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Hintergrund: Während der Hospitalisierung erkranken 14 bis 56 Prozent aller Patienten 
an einem Delirium. Durch die speziellen Bedürfnisse dieser Patienten und die hohe 
Präsenz am Patientenbett erleben insbesondere Pflegende die Betreuung von Patienten 
mit einem Delir als anstrengend, schwierig und sehr belastend. 
 
 
Ziel: Um die Belastungen der Pflegenden in der Betreuung deliranter Patienten 
reduzieren zu können, müssen zunächst die Faktoren definiert werden, die zu einer 
erhöhten Beanspruchung der Pflegenden führen. Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel 
gesetzt, die Herausforderungen, mit denen sich Pflegende in der Betreuung von 
Patienten im Delir konfrontiert sehen, zu benennen, um daraus Massnahmen für die 
Praxis ableiten zu können. 
 
 
Methode: Mittels einer systematischen Literaturrecherche in verschiedenen Datenbanken 
wurden Ergebnisse aus aktuellen Studien, die der Beantwortung der Fragestellung 
dienen, zusammengetragen und kritisch diskutiert. 
 
 
Relevante Ergebnisse: Die Herausforderungen, die sich an die Pflegenden in der 
Betreuung von Patienten im Delir stellen, resultieren aus einer Kombination von 




Schlussfolgerungen: Massnahmen sollten sich sowohl auf eine Erweiterung der 
Fachkenntnisse der Pflegenden als auch auf organisatorische Veränderungen beziehen. 
Die Implementierung einer interdisziplinären Herangehensweise im Umgang mit 
deliranten Patienten sollte in sämtlichen Institutionen angestrebt werden. 
 
 
Keywords: „delirium“, „hospital/ hospitalized“, „nurse“, „adults“, “experience”, “care”. 
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1.1. Einführung in das Thema 
1. Einleitung 
 
When you’ve got somebody screaming and climbing out of bed and you’ve got 
the whole staff riled up, what are you going to do with her? You’ve got the other 
patients riled up, because they want that woman who’s screaming or that guy 
that’s wandering and swinging his cane to stop. And you feel you’ve got all this 
pressure to try and control it. (Dahlke & Phinney, 2008, S. 45) 
 
 
Durch die hohe Präsenz am Patientenbett und den engen Patientenkontakt wird die 
Betreuung von Patienten1 im Delir insbesondere von den Pflegenden häufig als schwierig, 
anstrengend und zeitweise als gefährlich empfunden (Breitbart, Gibson & Tremblay, 2002; 
Gillis & MacDonald, 2006; Hallberg, 1999). Ein Delirium ist keine eigenständige Krankheit, 
sondern ein ätiologisch unspezifisches neuropsychiatrisches Syndrom, das bedingt durch 
eine Kombination von Risikofaktoren und Ursachen auftreten kann (Hasemann, Kressig, 
Ermini-Fünfschilling & Pretto, 2007). Laut Inouye, Foreman, Mion, Katz & Cooney (2001) 
ist dies eine häufige Komplikation, an der 14 bis 56 Prozent der älteren Patienten während 
ihrer Hospitalisierung erkranken. Die Ursache der in der Literatur stark variierenden 
Prävalenz- und Inzidenzangaben sehen Hafner und Singler (2010) insbesondere im 
Verkennen und Nicht-Erkennen des Delirs. Delirien werden am häufigsten bei 
geriatrischen Patienten beobachtet, können jedoch generell in allen Altersgruppen 
auftreten (Sass, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003, zit. nach Pretto & Hasemann, 2006, S. 
9). Betroffene leiden unter einer akuten, reversiblen Verschlechterung der kognitiven 
Funktion mit Bewusstseins- und Wahrnehmungsstörungen, die sich in Form von 
Halluzinationen, psychomotorischer Unruhe und verbaler wie auch körperlicher 
Aggressionen äussern können (Schofield 2008; Gillis et al., 2006; Ulrich-Hermann, Kramer 
& Spirig 2010). Die Ausprägung der Symptome kann im Verlauf eines Tages fluktuieren 
(Hasemann et al., 2007). 
 
 
Die Betreuung deliranter Patienten ist aufgrund der beschriebenen 
Verhaltensauffälligkeiten sehr personal- und zeitintensiv (Schofield, 2008), was zu 




Aufgrund eines einfacheren Leseverständnisses wird auf die Aufzählung beider Geschlechter verzichtet. 
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1999). Da die Pflegenden eine wichtige Rolle in der Betreuung und Unterstützung von 
Patienten mit einem Delir einnehmen, sollte dem besseren Verständnis ihrer Bedürfnisse 
und der Verminderung ihrer Belastungen grosse Bedeutung beigemessen werden 
(O’Malley, Leonard, Meagher & O’Keeffe, 2008). Dies insbesondere vor dem Hintergrund, 
dass die subjektive Belastung der Pflegenden negative Auswirkungen auf die Qualität der 
geleisteten Pflege und somit direkte Konsequenzen für den Patienten und dessen 
Krankheitsverlauf haben können (McDonnell & Timmins, 2012; Milisen et al., 2004). 
 
 
1.2. Stand der Forschung 
 
Durch den vorübergehenden Verlust ihrer geistigen Fähigkeiten sind Patienten im Delir in 
der Erfüllung ihrer grundlegenden Bedürfnisse und der Aufrechterhaltung ihrer Würde 
und Individualität abhängiger von den Pflegenden als Patienten, die nicht an einem Delir 
leiden (Brännström, Gustafson, Norberg & Winblad, 1989, zit. nach Milisen et al., 2004, 
S. 775; Schofield, 2008). Da die Kommunikation mit einer Person im Delir oftmals 
eingeschränkt ist, führt dies zu Missverständnissen in der Begegnung und zu 
Fehlinterpretationen von Verhaltensweisen. Hinzu kommt, dass Pflegende im Zuge ihrer 
Versorgungsarbeit Massnahmen durchführen müssen, die dem subjektiven Wohlbefinden 
der Patienten abträglich sind (Ludwick & O’Toole, 1996, zit. nach Hallberg, 2009, S. 318), 
weshalb Patienten mit einem Delir aggressiv und streitsüchtig reagieren können 
(Schofield, 2008). Dadurch sind die Betroffenen, ihre Mitpatienten und die Pflegenden 
einem grösseren Risiko von Verletzungen ausgesetzt (Schofield, 2008). 
 
 
Aus pflegerischer Sicht ist die Betreuung eines agitierten Patienten mit einem Delir eine 
pflegerische Herausforderung, die mit erhöhter Arbeitsbelastung, Stress und Gefühlen 
von Angst, Frustration, Hilflosigkeit einhergeht (Breitbart et al., 2002; Hallberg, 1999; 
McDonnel et al., 2012; Milisen et al., 2004). Insbesondere der Schweregrad des Delirs 
und spezielle Symptome wie Halluzinationen, Wahnvorstellungen und Störungen des 
Tag-Nacht-Rhythmus korrelieren dabei signifikant mit der erlebten Belastung und dem 
Stress der Pflegenden (Breitbart et al., 2002; McDonnel et al., 2012). 
 
 
Eine weitere Schwierigkeit liegt nach Dahlke et al. (2008) in den paradoxen 
Anforderungen, mit denen sich Pflegende im Gesundheitswesen konfrontiert sehen. 
Während die Arbeit im Gesundheitswesen eine effiziente Arbeitsweise fordert, benötigt 
die Betreuung von Patienten mit einem Delir mehr Zeit als strukturell vorgesehen ist. Als 
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Konsequenz dieser Belastungen in der Betreuung von Personen mit einem Delir steigt 
die Wahrscheinlichkeit von emotionalen und gesundheitlichen Problemen der Pflegenden 
(Zegward, Aartsen, Cuijpers & Grypdonk, 2011 zit. nach McDonnel et al., 2012, S. 7). 
 
 
McDonnel et al. (2012) sehen einen klaren Zusammenhang zwischen der minimalen 
Schulung, die Pflegende im Spitalsetting erhalten, und der erlebten Belastung und den 
Schwierigkeiten im Umgang mit den beschriebenen Verhaltensweisen. Da die 
Pflegenden durch die hohe Präsenz am Patientenbett die Möglichkeit haben, die beim 
Delirium typisch fluktuierenden Verhaltensauffälligkeiten zu beobachten und alsbald eine 
Therapie einzuleiten, wird ihnen in mehreren Publikationen (Inouye et al., 2001; Pretto et 
al., 2006; Ulrich-Hermann, Kramer & Spirig, 2010) eine zentrale Rolle in der Erkennung 
und Behandlung des Delirs zugeschrieben. Weil dazu fundierte Kenntnisse über 
Ursachen, Symptome und Behandlungsmöglichkeiten wichtig sind (Ulrich-Hermann et al., 
2010), werden Mitarbeiterschulungen zur Verbesserung des Wissens über Ursachen und 
Therapie empfohlen (Gillis et al., 2006; Pretto et al., 2006). 
 
 
Da die Betreuung von Patienten mit einem Delir trotz bestehender Leitlinien schwierig zu 
handhaben ist (Day, Higgins & Keating, 2011, zit. nach McDonnel et al., 2012, S.2), 
genügt es nach Hallberg (2009) nicht, nur die Kenntnisse der Pflegenden über das Delir 
zu verbessern. Breitbart et al. (2002) und Hallberg (2009) bemerken übereinstimmend, 
dass angepasste Massnahmen nur implementiert werden können, wenn man sich zuvor 
mit den Problemen auseinandersetzt, mit denen sich Pflegende konfrontiert sehen. 
 
 
1.3. Problemstellung und Praxisrelevanz 
 
Durch die demographische Entwicklung der Bevölkerung, d. h durch die sinkenden 
Geburtenraten, die steigende Lebenserwartung und einer damit verbundenen 
Multimorbidität, wird sich die Gesundheitspolitik zukünftig vermehrt mit einer alternden 
Gesellschaft auseinandersetzen müssen (Becker, 2012). Aufgrund dieser Tatsache ist 
davon auszugehen, dass Pflegende in Zukunft vermehrt mit dem Problem des deliranten 
Patienten konfrontiert werden. Damit ist in den nächsten Jahren mit einer objektiven und 
subjektiven Zunahme der Belastung durch Patienten mit einem Delir zu rechnen. Da die 
Pflegenden eine Schlüsselrolle in der Betreuung von Personen im Delir einnehmen, kann 
davon ausgegangen werden, dass eine Stressreduktion der Pflegenden ein wichtiges 
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Element darstellt, um eine adäquate Versorgung dieser Patientenpopulation 





Um die Schwierigkeiten und Umstände definieren zu können, die zu derartigen 
belastungs- und stressassoziierten Gefühlen führen, soll in dieser Arbeit konkret der 
folgenden Frage nachgegangen werden: 
 
 
„Welche Herausforderungen werden an Pflegende in der Betreuung von 





Das Ziel dieser Arbeit liegt darin, die Herausforderungen zu charakterisieren, welche die 
Betreuung von Patienten im Delir an die Pflegenden stellt. Davon ausgehend werden 
Empfehlungen für die Praxis abgeleitet. Mit dem aus der Bearbeitung der Fragestellung 
resultierenden Wissen sollen bestehende Behandlungskonzepte erweitert und ergänzt 
werden. Schulungen der Pflegenden könnten neben der Vermittlung von 
Fachkenntnissen genutzt werden, Schwierigkeiten im Umgang mit Patienten im Delir 





Da Umgebungsstrukturen und Arbeitsbedingungen massgeblich die Herausforderungen 
beeinflussen, mit denen sich Pflegende konfrontiert sehen, konzentriert sich diese 
Bachelor-Arbeit nur auf hospitalisierte Patienten mit einem Delir, die auf Bettenstationen 
betreut werden. Hinsichtlich der Medizinbereiche wird keine weitere Differenzierung 
vorgenommen. Persönliche Faktoren wie Einstellungen, Fachwissen und strukturelle 
Bedingungen fliessen in diese Arbeit mit ein. Diese Arbeit erhebt nicht den Anspruch, 
sämtliche Herausforderungen zu erfassen. Es werden nur diejenigen Faktoren erwähnt, 
die in den Hauptstudien genannt werden. 
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2. Theoretischer Hintergrund 
 
Die Bezeichnung ‚Delirium‘ ist ein international anerkannter Fachbegriff für ein akutes 
komplexes, neuropsychiatrisches Syndrom, das durch eine reversible Störung der 
Hirnfunktion mit weitreichenden kognitiven und nicht-kognitiven Verhaltensauffälligkeiten 
gekennzeichnet ist (Meagher & Leonard, 2008). 
In der Literatur und in der Umgangssprache finden sich diverse Bezeichnungen wie ‚ICU 
Psychose‘‚ ‚delirantes Syndrom‘, ‚Durchgangssyndrom‘ oder ‚akute Verwirrtheit‘, die 
bedeutungsgleich verwendet, jedoch unter dem einheitlichen Begriff ‚Delirium‘ 
zusammengefasst werden (Meagher et al., 2008; Seiler, 2003, zit. nach Pretto et al., 
2006, S. 9). In der Praxis werden zwei Klassifikationssysteme zur Definition der Diagnose 
‚Delirium‘ verwendet: Das diagnostische und statistische Manual psychiatrischer 
Störungen (DSM-IV) der amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (APA) und die 
internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD) der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) (Rockwood & Lindesay, 2009; DIMDI, 2013, online). Wie in der nachfolgenden 
Tabelle (1) ersichtlich, wird das substanzinduzierte Delirium dabei in beiden 
Klassifikationssystemen klar ausgegrenzt. 
 
 
Tabelle 1: Darstellung der diagnostischen Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV 
 
DSM-IV: 
(293.0) Delir aufgrund eines medizinischen 
Krankheitsfaktors 
ICD-10-GM: 
(FO5) Delir, nicht durch Alkohol oder andere 
psychotrope Substanzen bedingt 
Kriterien müssen in Kombination vorliegen: 
 Bewusstseinsstörung mit eingeschränkter 
Fähigkeit, die Aufmerksamkeit zu richten. 
 Veränderung der kognitiven Funktion oder 
Entwicklung einer Wahrnehmungsstörung, nicht 
erklärbar durch eine Demenz. 
 Akute Entwicklung innerhalb kurzer Zeit und 
fluktuierend im Tagesverlauf. 
 Hinweise aus Anamnese, Untersuchungen oder 




Substanzinduziertes Delir; Delir aufgrund multipler 
Ätiologie, 
Nicht näher bezeichnetes Delir 
(APA, 2000, zit. nach Hasemann et al., 2007). 
Zur Diagnose müssen Symptome jeder Kategorie 
vertreten sein: 
 Störung des Bewusstseins und der 
Aufmerksamkeit 
 Allgemeine Störung der Kognition 
 Psychomotorische Störung 
 Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus 
 Emotionale Störung 
 Akuter Beginn, fluktuierender Verlauf 
 Dauer unter 6 Monaten 
 
Weitere Differenzierung in: 
Delir ohne Demenz (F05.0)/ Delir mit Demenz 
(F05.1)/ Sonstige Formen des Delirs (F05.8)/ Delir 
nicht näher bezeichnet (F05.9) 
(DIMDI, 2013; WHO, 2013). 
Differentialdiagnose: Demenz, Psychose, Schizophrenie, Depression 
(WHO, 2013, online) 
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2.1.1. Ursachen für ein Delir 
 
Die Entstehung eines Delirs kann nicht durch eine einzelne Ursache erklärt werden, 
vielmehr scheint es multiple Erkrankungen und Umstände zu geben, die das Auftreten 
begünstigen (Rolfson, 2009). Inouye (1999, zit. nach Lindesay, Rockwood & Rolfson, 
2009, S. 85) erklärt sich das Entstehen eines Deliriums mittels Risikofaktoren, die sie in 
prädisponierende und auslösende Faktoren unterteilt. Die Identifikation der individuellen 
prädisponierenden Risikofaktoren ist vor allem für die Prävention eines Delirs von 
Bedeutung. Eine Abklärung der auslösenden Faktoren hingegen ist vordringlich bei 
einem bestehenden Delir notwendig (Rolfson, 2009). Eine tabellarische Übersicht der 
Risikofaktoren eines Delirs findet sich im Anhang (B). 
 
 
2.1.2. Instrumente zur Messung des Delirs 
 
Da ein Delirium in unterschiedlicher Form und Ausprägung vorkommen kann, kam 
Lipowski (1980, zit. nach Rockwood et al., 2009, S. 29) zu dem Schluss, es anhand der 
Manifestation in eine hyperaktive, eine hypoaktive und in eine Mischform der beiden zu 
unterteilen. Während die hyperaktive Form durch eine psychomotorische Unruhe und 
Agitiertheit gekennzeichnet ist, äussert sich die hypoaktive Form durch ein reduziertes 
psychomotorisches Verhalten, das häufig mit einer Depression verwechselt und daher oft 
nicht erkannt wird (Pretto et al., 2006). Obwohl diese Formen der Unterscheidung 
gängige Praxis sind, werden diese weder von der WHO, noch von der APA anerkannt 




Da delirante Patienten ein höheres Komplikationsrisiko haben, eine erhöhte 
Mortalitätsrate aufweisen und zu längeren, kostenintensiveren Spitalaufenthalten neigen 
(Pretto et al., 2006; Siddiqi, House & Holmes, 2006), nehmen die systematische 
Beobachtung und eine frühzeitige Erkennung einen wichtigen Stellenwert in der 
Behandlung des Delirs ein (Robertsson, 2009). Zu diesem Zweck wurden diverse 
Assessment-Instrumente entwickelt, die entsprechend den Bedürfnissen abhängig von 
Setting, Dauer zur Durchführung und Schulungsniveau gewählt werden können (Pun & 
Ely, 2007, zit. nach Mc Donnel et al., 2012). 
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Aufgrund der vielfältigen Ursachen eines Delirs, empfehlen Hasemann et al. (2007) ein 















 Systematisches Screening 
 Anschliessend sichere Diagnosestellung mittels Assessment-Instrumenten 
 
Frühbehandlung 
 Diagnostische Massnahmen 
 Kausale Therapie sobald Ursache gefunden 
 Symptomatische Therapie der neuropathologischen Verhaltensweisen 
 
2.2. Patienten mit einem Delir im Akutspital 
 
Durch den reduzierten Gesundheitszustand sind Patienten im Spital besonders verletzlich 
und können Schwierigkeiten haben, sich in dem für sie fremden Umfeld mit unbekannten 
Personen, Geräuschen und ungewohntem Tagesablauf zurechtzufinden (Stenwall, 
Jönhagen, Sandberg & Fagerberg, 2008). Obwohl ältere Patienten häufiger an einem 
Delir erkranken, können auch junge, zuvor gesunde Personen unter erhöhtem Stress, 
z.B. einem operativen Eingriff, ein delirantes Zustandsbild entwickeln (Hallberg, 2009). 
Menschen mit einem Delir leiden unter einer veränderten Wahrnehmung, haben ein 
verändertes Zeitempfinden, neigen zu visuellen und akustischen Halluzinationen und 
haben Schwierigkeiten, ihre Bedürfnisse auszudrücken (Fagerberg & Jönhagen, 2002; 
Stenwall et al., 2008). 
 
 
Breitbart et al. (2002) merken an, dass ein Delirium im Allgemeinen und Halluzinationen 
im Besonderen zu einem enormen Stresserleben führen, wobei kein Unterschied 
zwischen Betroffenen mit einem hyperaktiven oder einem hypoaktiven Delir besteht. 
Mehrere Publikationen belegen, dass die Erfahrung eines Deliriums häufig als 
unangenehm erlebt wird und mit Gefühlen von Angst, Misstrauen, Unverständnis, 
Hilflosigkeit und einem subjektiven Kontrollverlust einhergeht (Duppils & Wikblad, 2006; 
Fagerberg et al., 2002; Schofield, 1997). Fagerberg et al. (2002) stellen fest, dass 
Patienten im Delir mit Irritation, Misstrauen und Aggressionen reagieren, wenn Pflegende 
und Familienangehörige 
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Äusserungen ihrer für sie realen Bedrohungen nicht anerkennen oder ernst nähmen. Laut 
Schofield (1997) scheinen diese Einbildungen von Krankheitsgeschehen und kürzlich 
erfolgten Wahrnehmungen geprägt zu sein, die die Patienten mit vergangenen 
Erlebnissen in Verbindung brächten. Da Betroffene ihre Umgebung nicht mehr verstehen, 
reagieren sie auf subjektiv empfundene Bedrohungen aggressiv und/ oder mit 
Fluchtversuchen (Fagerberg et al., 2002). Dieses Wissen ist insbesondere im Umgang 
mit Agitiertheit und Aggressionen deliranter Patienten hilfreich. 
 
 
Die Zeit nach einem Delir ist aufgrund der aufgewiesenen Verhaltensweisen oftmals 
geprägt von Scham- und Schuldgefühlen, wobei zugleich Ängste bestehen, dass ein 
solcher Zustand erneut auftreten könnte (Hallberg, 2009; Stenwall et al., 2008; Fagerbert 
et al., 2002). Schofield (1997) stellt dar, dass Patienten nach einem durchlebten Delir 
kaum aktiv auf ihre Erlebnisse angesprochen werden und gezwungen sind, selbst nach 
einer Erklärung für ihr Verhalten zu suchen oder ihre Erfahrung verdrängen. 
 
 
2.3. Pflegende im Akutspital 
 
Die Tätigkeit als Pflegende im Akutspital setzt Fachkompetenz und ein schnelles und 
sicheres Handeln insbesondere in Notfallsituationen voraus (Ulich, 2003). Kennzeichnend 
für die Pflegetätigkeit im Akutspital sind die vielfältigen und komplexen Handlungsabläufe 
und der mitunter sehr hohe, nur eingeschränkt planbare Arbeitsumfang verbunden mit 
einem hohen Zeitdruck (Bartholomeycik, 2011; Schmidbauer, 2011). Durch häufig 
bewegungseingeschränkte Patienten leisten Pflegende eine körperlich anstrengende 
Tätigkeit, die in Verbindung mit Schicht- und Nachtarbeit und einer immerwährenden 
Konfrontation mit Leiden, Krankheit und Tod eine grosse Herausforderung darstellt 
(Bartholomeycik, 2011; Poppelreuter & Mierke, 2005). Vorschriften und Regelungen des 
Krankenhausbetriebs erlauben einen nur geringen Entscheidungsspielraum in der 
Planung und Ausführung der pflegerischen Aufgaben, wobei die 
Entscheidungsmöglichkeiten zur zeitlichen Planung der Tätigkeiten durch 
organisatorische Regelungen der Institution und der Stationen zusätzlich eingeschränkt 
werden (Poppelreuter et al., 2005). So unterliegen beispielsweise die ärztlichen und 
pflegerischen Arbeitsabläufe einer unterschiedlichen zeitlichen und inhaltlichen 
Gesetzmässigkeit, wobei sich die Pflegenden stark an den Bedürfnissen des ärztlichen 
Dienstes orientieren und ihre Arbeitsabläufe danach ausrichten (Bartholomeycik, 2011). 
Eine mangelnde Kommunikation zwischen dem pflegerischen und dem ärztlichen Dienst 
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stellt mancherorts ein dauerhaftes Problem in der Zusammenarbeit dar, wodurch die 
Patientenbetreuung erschwert werden kann (Ulich, 2003). 
 
 
Auf den steigenden ökonomischen Druck reagieren die Krankenhäuser mit einer 
Erhöhung der Patientenzahl und fordern zugleich vermehrt Nachweise für die erbrachten 
Leistungen, was zu einer Arbeitsverdichtung und zu einer Verlagerung auf administrative 
Aufgaben führt (Bartholomeycik, 2011). Die dadurch fehlende Zeit für die 
Patientenversorgung führt zu einem zunehmenden Konflikt zwischen den persönlichen 






Eine „Herausforderung“ wird nach Duden (n. d., online) als „Aufgabe, die einen fordert“ 
oder „jemandem etwas abverlangt“ verstanden, und mit den Synonymen ‚Aufgabe‘, 
‚Problem‘ und ‚Schwierigkeit‘ umschrieben. Laut Duden (n. d., online) kann eine 
 






Unter einer psychischen und körperlichen Belastung wird die Gesamtheit aller potentiell 
negativ auf einen Menschen einwirkenden Einflüsse verstanden, die sich beispielsweise 
durch erhöhten Blutdruck, Angespanntheit, Gereiztheit und Niedergeschlagenheit 
äussern können (Pschyrembel, n. d., online). Die Ursachen einer Belastung sind vielfältig 
und können laut Pschyrembel (n. d., online) durch Arbeitsplatz, Erwartungen, 
Umweltbelastungen aber auch durch Informationen hervorgerufen werden. In der 
Arbeitspsychologie liegt eine Belastung dann vor, wenn das angestrebte Arbeitsergebnis 
im Widerspruch zu den Durchführungsbedingungen der Arbeitsaufgabe steht (Leitner, 
1993, zit. nach Ulich, 2003, S. 158). 
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Laut Duden (n. d., online) wird Stress mit einer erhöhten Beanspruchung oder einer 
psychischen oder physischen Belastung gleichgesetzt. Nach Poppelreuter et al. (2005) 
empfindet eine Person Stress, wenn ein Ungleichgewicht zwischen den an sie gestellten 






Die Entstehung und die Bewältigung von Stress werden in wissenschaftlichen 
Publikationen durch eine Vielzahl von Theorien und Konzepten beschrieben. Da es sich 
hier um Belastungen durch Herausforderungen am Arbeitsplatz der Pflegenden handelt, 
wurde das von Bamberg, Keller, Wohlert und Zeh (2006) im Namen der 
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) entwickelte 
Stresskonzept ‚Das arbeitspsychologische Stressmodell‘ gewählt. In dieses Modell 
fliessen sowohl das Belastungs- Beanspruchungskonzept von Rohmert und Rutenfranz 
(1975) als auch das transaktionale Stressmodell von Lazarus (1999) ein. 
 
 
2.5.1. Das arbeitspsychologische Stressmodell 
 
Bamberg et al. (2006) verstehen Stress als einen Prozess, der aus der Bewertung einer 
Situation entsteht. Das Modell unterscheidet zwischen der Personenebene, die sich auf 
Merkmale und Fähigkeiten einer Person beziehen, und der bedingungsbezogenen 
Ebene, die sich auf Faktoren bezieht, welche durch die Umgebung und Strukturen 
vorgegeben sind (Bamberg et al., 2006). Wesentlich in der Umsetzung des Modells ist die 
Unterteilung in bedingungsbezogene Stressoren oder Ressourcen und in 
personenbezogene Risikofaktoren oder Ressourcen. Unter Stressoren und  
Risikofaktoren werden Merkmale verstanden, die zu Stress führen (Greif, 1991; Kahn & 
Byosiere, 1992; Zapf & Semmer, 2004, alle zit. nach Bamberg et al., 2006, S. 13), 
wohingegen Ressourcen notwendig sind, um eine Anforderung bewältigen zu können 
(Zapf et. al., 2004, zit. nach Bamberg et al., 2006, S. 14). Laut Bamberg et al. (2006) ist 
das Wissen um eine solche Unterscheidung notwendig, um zielgerichtete spezifische 
Massnahmen einleiten zu können. 
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Weitere zentrale Elemente sind die unbewusste Bewertung einer Situation und das 
daraus resultierende Bewältigungsverhalten. Die primäre Bewertung einer Situation 
schätzt diese als irrelevant, positiv oder stressend ein und vergleicht die Situation im 
Rahmen einer sekundären Bewertung mit den vorhandenen Bewältigungsmöglichkeiten 
(Bamberg et al., 2006). Eine Situation wird erst als Bedrohung wahrgenommen, wenn 
eine Person zum Schluss kommt, sie nicht mit den vorhandenen Mitteln bewältigen zu 
können (Bamberg et al., 2006). 
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Im weiteren Verlauf soll die anfangs erwähnte Fragestellung mittels einer kritischen 
Literaturrecherche beantwortet werden. Dazu wurde in verschiedenen Datenbanken nach 
wissenschaftlicher Literatur gesucht. Nachfolgend werden die Literatursuche und die 





Für die systematisierte Literaturrecherche wurden die Datenbanken PubMed, CiNAHL, 
PsycInfo und die Cochrane Library im Zeitraum von Oktober 2012 bis Dezember 2012 




In einem ersten Schritt wurde die Fragestellung in ihre einzelnen Komponenten zerlegt, 
nach verwandten Begriffen und Synonymen gesucht und mittels Online- 
Übersetzungshilfen in die englische Sprache übersetzt. Die nachstehende Tabelle (3) 




In einem zweiten Schritt wurden die Datenbanken gezielt nach Schlagwörtern (MeSH) 
durchsucht. Eine initial durchgeführte Freitextsuche mit den Worten „Nurses caring for 
delirious patients“ führte zu ersten Studienergebnissen. Im weiteren Verlauf wurden die 
ermittelten Schlagwörter mit den Boolsch’en Operatoren AND und OR kombiniert. Um 
möglichst alle Studien zum Thema erfassen zu können, wurden Schlüsselwörter mit 
Trunkierungen zur Erweiterung der jeweiligen Begriffe in die Suche integriert und mit 
Schlagwörtern verknüpft. Die Literaturverzeichnisse der ermittelten Studien wurden nach 
weiteren relevanten Artikeln durchsucht. Abschliessend fand eine gezielte Suche nach 
Literatur häufig genannter Autoren statt. Im Verlauf der Literaturrecherche ergaben sich 
diverse Überschneidungen der Studienresultate. Eine detaillierte Ausführung der 
Literaturrecherche und der verwendeten Suchkombinationen findet 
sich im Anhang (A). 
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Tabelle 3: Operationalisierung der Fragestellung 
 




Synonyme und Schlüsselwörter 
Population: 
Delirante 
Delirium Akute Verwirrung Delirium, delirious, acute confusion, 
confusion, agitation 
Patienten Patient  Patient, client, inpatient 
Setting: 
Spital 






Pflegende Betreuung/ Pflege Nurse, nursing staff, nurse practitioner, care 
taker, nursing care, caring 
  Erleben/ Verhalten/ 
Haltung 
Experience, Attitude, Role, Behaviour 
  Beziehung Relation, Relationship 
  Bedürfnisse Needs, Staff relieve, support 
 Heraus- 
forderung 
Belastungen Challenge, contest, impact, problem, 





Es wurden sämtliche Studien im Zeitraum von 1995 bis 2012 in englischer, deutscher und 
französischer Sprache in die Literaturrecherche integriert. Als weitere Limitation mussten 
die Artikel über einen Abstract verfügen. Da die Betreuung von Patienten im Delir 
abhängig vom Setting erschwert oder erleichtert werden kann, wurden zur besseren 
Vergleichbarkeit nur Artikel integriert, die sich auf erwachsene Patienten auf 
Bettenstationen im Akutspital beziehen. Als zusätzliches Einschlusskriterium galten 
Studien, die sich damit auseinandersetzen, wie Pflegende die Betreuung von Patienten 





Anhand ihrer Titel und Abstracts wurden insgesamt 44 Studien ermittelt. Die 
Volltextversionen dieser Artikel wurden über die Bibliothek der Universität Zürich, der 
Hochschule für angewandte Wissenschaften (ZHAW) und über einen 
Dokumentenlieferdienst internationaler Bibliotheken (www.subito-doc.de) bezogen. Im 
nächsten Schritt wurden Setting, Populationen und Qualität der einzelnen Studien auf 
ihren Nutzen zur Beantwortung der Fragestellung geprüft. Dadurch konnten 28 Studien 
ausgeschlossen werden. Von den 16 verbleibenden Studien, welche die Forschungsfrage 
aus Sicht der Pflegenden beantworteten, konnten weitere 7 Studien ausgeschlossen 
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werden, da sie bereits im Review enthalten waren. Abschliessend verblieben sieben 
qualitative Studien, eine Studie mit einem Mixed-Method-Design und ein qualitativer 
Review zur weiteren Bearbeitung. 
 
 
4. Vorstellung der wissenschaftlichen Literatur 
 
Die ausgesuchten Publikationen wurden übersetzt und anhand der Kriterien zur 
Beurteilung quantitativer und qualitativer Studien nach Letts, Wilkins, Law, Stewart, 
Bosch und Westmorland (2007) und Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch und 
Westmorland (1998) hinsichtlich ihrer Gütekriterien beurteilt. Da die Qualität von Reviews 
anhand dieser Kriterien nicht beurteilt werden konnte, wurde das Formular zur kritischen 
Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit nach Behrens und Langer (2010) 
verwendet. Nachfolgend werden die wichtigsten Punkte der verwendeten 
wissenschaftlichen Literatur in der Tabelle (4) aufgeführt. Bei der Wahl der Studien wurde 
darauf geachtet, Publikationen zu verwenden, mit denen die Frage der Bachelorarbeit 
beantwortet werden kann. Da sich die Fragestellung auf das Erleben der Pflegenden 
bezieht, wurden vordergründig qualitative Studien gewählt. Dies hat zur Folge, dass 
zumeist sehr kleine Samples in die jeweiligen Studien eingeschlossen wurden, wodurch 
die Generalisierbarkeit der Ergebnisse eingeschränkt wird. Die qualitativen Studien sowie 
die Mixed-Method Studie wurden anhand der Evidenzhierarchie für qualitative Forschung 
nach Kearney (2001) eingeschätzt. Da diese nicht zur Einschätzung des systematischen 
Reviews genutzt werden kann, wurde dieser anhand der Evidenzstufen der Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, 2011) eingeschätzt. Die Kriterien der Evidenz- 
Graduierung sind im Anhang (C) ersichtlich. Die ausgewählten Studien zeigen niedrige 
bis hohe Evidenzgrade auf und werden in der nachfolgenden Tabelle (5) dargestellt. Eine 
detaillierte Beschreibung der Studien und die Beurteilung der Gütekriterien finden sich im 
Anhang (D). 
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4.1. Übersicht über die verwendete wissenschaftliche Literatur 
 
Tabelle 4: Darstellung der wichtigsten Punkte der verwendeten Literatur 
 
Studie Ziel Sample Design, Datenerhebung & Analyse Resultate 
Schofield, I., Tolson, D. 
& Fleming, V. (2012). 
How nurses understand 
and care for older 
people with delirium in 





die das Verständnis 
der Pflegenden über 
das Delirium und die 
Betreuung von 
Patienten mit einem 
Delir prägen. 
N= 17 Pflegende, 
div. Spitäler in 
England. 
Qualitatives Design mit konstruktivistischem 
Ansatz einer kritischen Diskursanalyse. 




Kritische Diskursanalyse nach Foucault (1991), 
Bourdieu (1991), Gramsci (1971) kombiniert mit 
der systemischen funktionalen Linguistik nach 
Halliday (1985) 
- Construction of patients 
- Care as surveillance 
- Care as containment 
Poole, J. & Mott, S. 
(2003). Agitated older 
patients: Nurses’ 
perceptions and reality. 
Einsicht erhalten in das 
Erleben der 
Pflegenden im 
Umgang mit agitierten 
Patienten. 
N= 36 Pflegende, 
6 Abteilungen eines 
Ausbildungs-spitals 
in Australien. 
Deskriptives, qualitatives Design 
(Phänomenologie) 
- Narrative Interviews in Fokusgruppen 
Thematische Datenanalyse 
-  Codes nach Gefühlen/ Handlungen 
- see 
- stereotypes 





Yevchak, A., Steis, M., 
Diehl, T., Hill, N, 
Kolanowski, A. & Fick, 
D. (2012). Managing 
delirium in the acute 
care setting: a pilot 
focus group study. 
Erfahrungen und 
Kenntnisse von 












Qualitatives Design, Pilot Studie. 
- Halb- strukturierte Interview in Fokusgruppen mit 
offenen Fragen 
Datenanalyse nach Krueger & Casey (2000). 
- ‘Line-by-Line’ Codieren, mittels ‘Long Table’ 
Methode 
Deskriptive Statistik Auswertung demographische 
Angaben. 
- Confusion is normal 
- Our duty is to protect 
- Finding a balance 
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Fortsetzung Tabelle 4 
 
Studie Ziel Sample Design, Datenerhebung & Analyse Resultate 
Kjorven, M., Rush, K. & 
Hole, R. (2010). A 
discursive exploration of 
the practices that shape 






die das Verhalten 
Pflegender in der 
Betreuung deliranter 
Patienten prägen. 




Qualitatives Design mit 
poststrukturalistischem Ansatz der 
Diskursanalyse nach M. Foucault und J. 
Derrida 
- Semi-strukturierte Interviews mit offenen 
Fragen. 
Interpretativer Prozess mittels vier 
analytischer Lesungen nach Arvay (2003) 
und beschrieben von Hole (2007). 
Discourse of legitimacy/ 
illegitimacy: 
Absence/ Classification/ Support/ 
Resolution/ Normalization 
Discourse of nursing work: 
Incompetency/ Safety/ 
Surveillance 
Neville, S. (2008). Older 
people with delirium: 
worthless and childlike. 
Erforschen der 
kursierenden 
Meinungen über ein 







2 Pflegende und 1 




Qualitatives Design mit kritischem geronto- 
logischem Bezugsrahmen und einem 
diskursanalytischen Ansatz. 
- Dokumentation 
- Teilstrukturiertes Interview 
Basierend auf der Diskurs-analyse nach 
Foucault und Powers ergaben sich 4 
Fragestellungen an denen sich weitere 
Datenanalyse orientierte. 
- Being old doesn’t matter 
- A second childhood 
- Resisting the ageist discourse 
Poggenpoel, M., 
Myburgh, C. P. H. & 
Morare, M. N. (2011). 
Registered nurses’ 
experiences of 
interaction with patients 
with mental health 
challenges in medical 
wards in Johannesburg. 
Erfahrungen der 
Pflegenden und deren 
Beeinflussung in der 
Interaktion mit 
Patienten mit mentalen 
Veränderungen 
erforschen. 






Qualitatives phänomenologisches Design. 
- Narrative Interviews 
- Field notes 
- Beobachtungen 
Tesch’s Methode des offenen Codierens. 
- Frustration: Verhaltensweisen 
werden als unberechenbar 
wahrgenommen 
- Traurigkeit/ Angst wegen 
mangelnder Ressourcen 
- Aufgrund mangelnder 
Kenntnissen/ Fähigkeiten 
Wahrnehmung der Interaktion als 
gefährlich. 
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Fortsetzung Tabelle 4 
 
Studie Ziel Sample Design, Datenerhebung & Analyse Resultate 
Agar, M., Draper, B., 
Phillips, P.A., Collier, A., 
Harlum, J. & Currow, D. 
(2011). Making decisions 
about delirium: A 
qualitative comparison of 
decision making between 
nurses working in 
palliative care, aged care, 

















Qualitatives Design mit Perspektive der 
Grounded Theory 
- Semi-strukturierte Interviews 
- Beobachtungen 
Thematische Inhaltsanalyse 
- Superficial recognition and 
understanding of delirium as a 
syndrome 
- Nursing assessment: investigative 
versus a problem solving approach 
- Management: maintaining dignity 
and minimizing chaos 
Steis, M. R. & Fick, D. M. 
(2012). Delirium 
superimposed on 


















Retrospektiv deskriptives Mixed-Method 
Design. 
- Patientendokumentation 




- Merkmale eines Deliriums werden 
erwähnt, jedoch nicht als Delirium 
benannt. 
Bélanger, L. & Ducharme, 
F. (2011). Patients and 
nurses experience of 
delirium: A Review of 
qualitative studies. 
Wissensstand über 




dadurch die Praxis 
leiten. 








Literaturreview qualitativer Studien. 
-  Datenbanken: CINAHL, Medline 
Database 
Analyse anhand Validitätskriterien von 
Whitemore et al. (2001). 
Anmerkung: Nur pflegespezifische 
Resultate dargestellt: 
- Incomprehension and other 
feelings of discomfort 
- Various goals and interventions 
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4.2. Evidenzgrade der verwendeten wissenschaftlichen Literatur 
 
Tabelle 5: Evidenzlevel der Studien 
 
Einschätzung des Evidenzniveaus der ausgewählten Studien 
 
Schofield et al. (2012): Evidenzlevel 3 (Kearney, 2001) 
Poole et al. (2003): Evidenzlevel 4 (Kearney, 2001) 
Yevchak et al. (2012): Evidenzlevel 3 (Kearney, 2001) 
Kjorven et al. (2010): Evidenzlevel 2 (Kearney, 2001) 
Neville (2008): Evidenzlevel 5 (Kearney, 2001) 
 
 
Poggenpoel et al. (2011): Evidenzlevel 3 (Kearney, 2001) 
Agar et al. (2011): Evidenzlevel 1 (Kearney, 2001) 
Steis et al. (2012): Evidenzlevel 3 (Kearney, 2001) 
Bélanger et al. (2011): Evidenzlevel 1- (SIGN, 2011) 
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5. Zusammenfassung der Resultate 
 
Im nächsten Schritt wurden die wichtigsten Aussagen der Studien extrahiert und 
zusammengefasst. Anhand der Studienergebnisse liessen sich neun Problemfelder 
herausarbeiten, die besondere Herausforderungen an die Pflegenden darstellen: die 
Strukturen des Arbeitsumfelds, die Arbeitsaufgaben, die Bedürfnisse der Patienten und 
ihren Angehörigen, die Haltung und Fachkenntnisse der Pflegenden, die Teamarbeit, die 
Emotionen und die Konfrontation mit Gewalt. 
 
 
5.1. Herausforderungen durch die Organisation und Strukturen des 
Arbeitsumfelds 
Die Behandlung eines Delirs bedingt eine hohe personelle Kontinuität und eine ruhige 
Atmosphäre, in der die Patienten von sämtlichen akustischen und optischen Reizen 
abgeschirmt werden (Agar et al., 2011; Yevchak et al., 2012). Dies setzt gemäss Neville 
(2008) institutionelle Rahmenbedingungen voraus, die eine Unterbringung in einem 
Raum ermöglichen, der weitgehend von den Abläufen des Stationsalltags abgeschirmt 
ist. Die Pflegenden in den Studien von Agar et al. (2011), Kjorven et al. (2010) sowie 
Schofield et al. (2012) sind sich einig, dass Patienten im Delir aufgrund ihrer 
Verhaltensweisen eine intensivere Überwachung und daher mehr Ressourcen zur 
Gewährleistung ihrer Sicherheit benötigen als Patienten, die kein Delir haben. Die im 
Krankenhaus verfügbaren räumlichen und personellen Ressourcen sind oft begrenzt und 
werden durch institutionelle Vorgaben wie eine optimale Bettenauslastung und 
Budgetrestriktionen weiter eingeschränkt (Agar et al., 2011; Yevchak et al., 2012). Durch 
Personalmangel fehlen jedoch oftmals die personellen und die zeitlichen Kapazitäten, um 
eine Delir-gerechte Versorgung zu gewährleisten (Poggenpoel et al., 2011). Die 
Rahmenbedingungen eines Krankenhauses stellen daher eine Herausforderung für die 
Pflegenden dar, da sie sich erschwerend oder erleichternd auf die Verhaltensweisen 
eines deliranten Patienten auswirken. (Yevchak et al., 2012). Neville (2008) äussert, dass 
die institutionellen Bedürfnisse angesichts finanzieller Zwänge oftmals höher bewertet 
werden als die individuellen Bedürfnisse einzelner Patienten. So werden Patienten mit 
einem Delir während ihres stationären Aufenthaltes verlegt, in Mehrbettzimmern 
einquartiert und von wechselnden Aushilfskräften betreut, was sich negativ auf ihre 
Verhaltensweisen auswirkt und die Arbeitsbelastung der Pflegenden dadurch unnötig 
erhöht (Neville, 2008; Poole et al., 2003; Schofield et al., 2012). Da Patienten im Delir 
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aufgrund ihrer Verhaltensauffälligkeiten von ihren Mitpatienten als Störquelle empfunden 
werden, sehen sich die Pflegenden gezwungen, eine Vermittlerrolle zwischen den 
einzelnen Patienten einzunehmen (Poole et al., 2003). Die Strukturen innerhalb eines 
Akutspitals führen nicht selten dazu, dass nicht die Behandlung des Delirs, sondern die 
Therapie der Unruhe und Agitation der Patienten im Vordergrund stehen, um Störungen 
im alltäglichen Versorgungsablauf zu vermeiden (Agar et al., 2011; Neville, 2008). Der 
Einsatz von Zwangsmassnahmen wird daher wesentlich durch die organisatorischen und 
strukturellen Rahmenbedingungen beeinflusst (Agar et al., 2011; Bélanger et al., 2011). 
Kjorven et al. (2010) und Poole et al. (2003) weisen darauf hin, dass den Pflegenden von 
der Institution vielfach keine Leitlinien, Lösungspfade, Supervisionen oder Protokolle zur 




5.2. Herausforderungen durch die Arbeitsaufgaben 
 
Da Patienten im Krankenhaus vielfältige und komplexe Krankheitsbilder aufweisen, stellt 
die Gewährleistung einer hochqualifizierten Pflege bei unterschiedlichsten medizinischen 
Grundbedürfnissen eine Herausforderung dar (Agar et al., 2011; Bélanger et al., 2011; 
Yevchak et al., 2012). Weil Patienten mit einem Delir mehr Ressourcen benötigen 
(Poggenpoel et al., 2011), lässt es der enge Zeitplan der Pflegenden oft nicht zu, auf 
sämtliche Bedürfnisse der Patienten einzugehen, ohne dabei ihre anderen 
Stationstätigkeiten zu vernachlässigen (Agar et al., 2011; Bélanger et al., 2011) Das 
Zeitmanagement gestaltet sich als Balanceakt (Poole et al., 2003), wodurch die 
Pflegenden gemäss Bélanger et al. (2011) permanent gezwungen sind, ihre Handlungen 
abzuwägen, Tätigkeiten zu priorisieren und Entscheidungen zu fällen. Dadurch entsteht 
bei den Pflegenden der Eindruck, den Bedürfnissen deliranter Patienten (Kjorven et al., 
2010), ihren Mitpatienten, den institutionellen Anforderungen und als Folge ihren eigenen 
Ansprüchen nicht mehr gerecht zu werden (Yevchak et al., 2012; Poggenpoel et al.; 
2011), wodurch Überforderungen und Belastungsängste entstehen (Agar et al., 2011). 
 
 
5.3. Herausforderungen durch mangelnde Fachkenntnisse 
 
Pflegende nehmen Patienten mit einem Delir gemäss Kjorven et al. (2010) und Schofield 
et al. (2012) häufig nur als ein Problem wahr und vergessen dabei, dass es sich bei 
einem Delirium um eine akute Erkrankung handelt, die der Behandlung bedarf. Agar et al. 
(2011) merken an, dass Pflegende trotz zum Teil limitierter Kenntnisse über Delirien, 
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doch ein hohes Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten hätten. Um ein Delirium als akute 
Erkrankung anerkennen und von einer Demenz abgrenzen zu können, benötigen 
Pflegende jedoch fundierte Kenntnisse über Ursachen, Therapie, Auswirkungen und 
Folgen eines Delirs (Agar et al., 2011; Poole et al., 2003; Yevchak et al., 2012). Aus den 
Studien von Agar et al (2011), Steis et al. (2012) und Yevchak et al. (2012) geht hervor, 
dass der Mentalstatus von Personen im Delir oftmals nur anhand der Orientierung und 
Verwirrung erfasst wird. Daraus schliessen sie, dass den Pflegenden international 
anerkannte Delirium-Kriterien wie die der DSM-IV und der ICD-10 nicht bekannt sind. 
 
 
In der Studie von Agar et al. (2011) äussern Pflegende, in diverse Entscheidungen 
hinsichtlich der Therapie eines Delirs involviert zu sein. So entschieden sie darüber, wann 
der Arzt hinzugezogen wird oder welche Massnahmen umgesetzt werden. Gemäss Agar 
et al. (2011), Bélanger et al. (2011) und Kjorven et al. (2010) unterliegt der Einsatz von 
Massnahmen häufig dem individuellen subjektiven Ermessen der Pflegenden und beruht 
auf persönlichen Erfahrungen oder Beobachtungen. Anders als bei respiratorischen oder 
kardialen Beschwerden verfügten Pflegende beim Delir nur über ungenügendes Wissen 
hinsichtlich symptombehebender Lösungen, die in angemessener Zeit Wirkung zeigen, 
was ihnen den Eindruck vermittle, nichts mit ihren Handlungen bewirken zu können 
(Kjorven et al., 2010). Da Patienten mit einem Delir auf implizierte Massnahmen häufig 
verzögert reagieren, fehle es den Pflegenden an direkter Bestätigung ihrer Handlungen 
was zu Frustrationen und Ohnmachtsgefühlen führe (Bélanger et al., 2011; Schofield et 
al., 2012). Die Wahrnehmung und Verhaltensweisen der Pflegenden werden dabei 
massgeblich durch mangelnde Kenntnisse pflege-therapeutischer Massnahmen 
(Poggenpoel et al., 2011) und durch fehlendes Wissen von Besonderheiten in der 
medikamentösen Delir-Therapie beeinflusst (Poole et al., 2003). Durch ineffektive 
Assessments und unangepasste Interventionen würde laut Kjorven et al. (2010) viel Zeit 
vergeudet und unnötige Mehr-Arbeit geleistet. Dies führt zu erhöhter Arbeitsbelastung 
und zusätzlichem Stress. Zwangsmassnahmen würden oftmals als letzte Möglichkeit 
betrachtet (Agar et al., 2011; Schofield et al., 2012), deren Folgen und schädliche 
Auswirkungen jedoch häufig missachtet würden (Poole et al., 2003). 
 
 
5.4. Herausforderungen durch die Konfrontation mit Gewalt 
 
Sämtliche Studienresultate weisen darauf hin, dass die irritierenden und 
herausfordernden Verhaltensweisen von Patienten im Delir eine enorme Belastung für 
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die Pflegenden darstellen. Das Fürchten um die Sicherheit der Betroffenen, ihrer 
Mitpatienten und ihrer selbst, stellt sie gemäss allen Studien vor grosse emotionale und 
fachliche Herausforderungen. Obwohl sich das in Akutspitälern tätige Pflegepersonal 
häufig mit Gewalt konfrontiert sieht, ist es gemäss Poggenpoel et al. (2011) im Vergleich 
zu den in der Psychiatrie tätigen Pflegenden schlechter geschult im Umgang mit 
Aggressionen. So bestehen laut Poggenpoel et al. (2011) und Poole et al. (2011) 
einerseits Unsicherheiten in Bezug auf eigene Rechte im Umgang mit gewalttätigen 
Patienten, andererseits fehlt es an Wissen und Handlungsstrategien im Umgang mit 
erlebter Gewalt. Die Anwendung von Zwangsmassnahmen wird daher nach Agar et al. 
(2011) und Schofield et al. (2012) als notwendiges und einziges Mittel betrachtet, um den 
eigenen Schutz und das Patientenwohl gewährleisten zu können. 
 
 
5.5. Herausforderungen durch die eigene Haltung 
 
Gemäss Kjorven et al. (2010) verstehen Pflegende die Verhaltensweisen von Patienten 
im Delir nicht als krankheitsinduziert, sondern stellen diese in Zusammenhang zur 
Persönlichkeit der Betroffenen. Delirante Patienten werden vielfach nur als Quelle von 
Störungen betrachtet (Agar et al., 2011; Poggenpoel et al., 2011) und mit negativen 
Gefühlen und Eigenschaften assoziiert, wodurch die Betreuung von Vorurteilen geprägt 
wird (Bélanger et al., 2011; Poole et al., 2003). Die Studie von Neville (2008) kommt zu 
der Erkenntnis, dass die Verbreitung von Altersdiskriminierung innerhalb der Spitäler 
allgegenwärtig ist. Agar et al. (2011) unterstreichen diese Aussage und bemerken, dass 
der Einsatz spezifischer Massnahmen davon abhinge, ob Verhaltensweisen einem 
normalen Alterungsprozess zugeschrieben und damit als unvermeidbar betrachtet 
würden oder eben nicht. Nach Kjorven et al. (2010) steht das Erkennen eines Delirs in 
engem Zusammenhang mit seiner Anerkennung als behandlungsbedürftiges Problem. 
Gemäss Neville (2008) findet daher eine Marginalisierung und Stigmatisierung 
insbesondere älterer Menschen statt. Steis et al. (2012) beobachten zudem, dass die 
Verhaltensweisen von Patienten im Delir oftmals infantilisierend beschrieben und 
dokumentiert sind. Das wirft die Frage auf, ob sich dies auch auf die Kommunikation und 
auf den Umgang mit den Betroffenen auswirkt (Steis et al., 2012). Durch die Akzeptanz 
eines Delirs bei älteren Personen wird es als Akutsymptom illegitim und dadurch tiefer 
gewichtet. Folglich wird der Behandlung eine niedrigere Priorität beigemessen als 
anderen Symptomen, wie beispielsweise einer Dyspnoe (Kjorven et al., 2010). Dies führt 
gemäss Agar et al. (2011) und Yevchak et al. (2012) dazu, dass Pflegende vielmals 
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keinen Anreiz sehen, Patienten mit einem Delir zu betreuen. Da diese negative Haltung 
einen nachteiligen Einfluss auf die Versorgung von Patienten mit einem Delir hat, sind die 




5.6. Herausforderungen innerhalb der Teamarbeit 
 
Gemäss Yevchak et al. (2012) erleben Pflegende eine gute Zusammenarbeit innerhalb 
des interdisziplinären Teams als unterstützend bei der Betreuung von Patienten mit 
einem Delir. Nach Agar et al. (2011) und Kjorven et al. (2010) fühlen sich jedoch viele 
Pflegende im Gespräch mit Arbeitskollegen nicht ernst genommen und laut Poggenpoel 
et al. (2011) und Poole et al. (2003) ungenügend von Vorgesetzten, Ärzten und Kollegen 
unterstützt. In der Studie von Agar et al. (2011) berichten Pflegende, für medizinische 
Verordnungen regelrecht kämpfen zu müssen, wohingegen sich die Pflegenden in der 
Studie von Yevchak et al. (2012) beschweren, dass sich der Fokus der Ärzte auf die 
Behandlung der Eintrittsursache und nicht auf das Delir richten würde. Dafür seien 
einerseits mangelnde Kenntnisse des ärztlichen Dienstes über das Delir verantwortlich 
(Yevchak et al., 2012), andererseits könnten die Reaktionen der Ärzte durch 
unspezifische Beschreibungen und pauschale Ausdrucksweisen der Pflegenden 
beeinflusst werden (Schofield et al., 2012; Steis et al., 2012). In der Studie von Agar et al. 
(2011) werden Schichtübergaben und medizinische Visiten als Schlüsselelemente 
identifiziert, bei denen die Symptome eines Delirs von den Pflegenden ungenügend 
kommuniziert oder vergessen werden. 
 
 
5.7. Emotionale Herausforderung 
 
Fast alle Studienresultate zeigen, dass die Betreuung von Patienten im Delir auch eine 
emotionale Herausforderung für die Pflegenden darstellt und vordergründig negative 
Gefühle auslöst. Während Schofield et al. (2012) zu dem Schluss kommen, dass 
Selbstzweifel sowie moralische Bedenken im Vordergrund stehen, beschreiben 
Poggenpoel et al. (2011) und Poole et al. (2003) das Erleben von Stress und damit 
verbundene Gewissensbisse sowie Gefühle von Frustration, Überforderung und 
Unsicherheit. Agar et al. (2011) und Kjorven et al. (2010) heben hingegen Gefühle wie 
Angst, Wut und Ohnmacht hervor. Gemäss Bélanger et al. (2011) ist die Gefahr ein 
Burnout zu entwickeln, dadurch deutlich erhöht. Poggenpoel et al. (2011) kommen in 
ihrer Studie zur Erkenntnis, dass die von den Pflegenden geäusserten Empfindungen auf 
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5.8. Herausforderungen durch Bedürfnisse der Patienten im Delir 
 
Aufgrund der eingeschränkten Interaktion mit deliranten Patienten, haben Pflegende 
gemäss Poggenpoel et al. (2011), Poole et al. (2003) und Agar et al. (2011) 
Schwierigkeiten, die Probleme und Bedürfnisse der Betroffenen zu erfassen sowie die 
Bedeutung ihrer Verhaltensweisen zu verstehen. Da Patienten mit einem Delir 
vorübergehend kognitiv eingeschränkt sind, sind sie in der Erfüllung ihrer 
Grundbedürfnisse und zur Gewährleistung ihrer Sicherheit auf die Pflegenden 
angewiesen (Agar et al., 2011). Die Pflegenden stehen vor der Schwierigkeit, die Würde 
der Betroffenen trotz der Unvorhersehbarkeit ihrer Verhaltensweisen aufrechtzuerhalten 
(Poggenpoel et al., 2011; Schofield et al., 2012) und zugleich ihrem Auftrag, die 
Sicherheit der Patienten zu gewährleisten, nachzukommen (Kjorven et al., 2010; Yevchak 
et al., 2012). 
 
 
5.9. Herausforderungen durch Bedürfnisse der Angehörigen 
 
Obwohl die Integration der Familie in die Therapie und Begleitung von Patienten mit 
einem Delir empfohlen wird, darf laut Bélanger et al. (2011) nicht ausser Acht gelassen 
werden, dass die Betreuung einer Personen im Delir eine ausserordentliche Belastung für 
die Angehörigen darstellen kann. Gemäss Agar et al. (2011) kann sich deshalb die 
Einbeziehung der Angehörigen sowohl unterstützend als auch nachteilig auf die 
Verhaltensweisen deliranter Patienten auswirken. Die Betreuung eines Patienten mit 
einem Delir kann nicht isoliert betrachtet werden, da Familienangehörige ebenfalls auf 
Gespräche und Informationen seitens kompetenter Pflegender angewiesen sind, die sie 
ausreichend aufklären und auf die Situation vorbereiten (Kjorven et al., 2010). 
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6. Diskussion der Ergebnisse und Vernetzung mit der Theorie 
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Studien mit der Theorie des 
arbeitspsychologischen Stressmodells in Zusammenhang gebracht, um die pflegerischen 
Herausforderungen zu diskutieren. Wie die Studienergebnisse zeigen, lassen sich 
mehrere Herausforderungen an die Pflegenden ableiten, die sich aus der Betreuung von 
Patienten im Delirium ergeben. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass alle 
verwendeten Studien auf ähnliche Herausforderungen hinweisen. Trotz der Unterschiede 
zwischen den Evidenzstufen der gewählten Studien leisteten sämtliche Studien relevante 
Aussagen zur Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit. Aussagen aus Studien mit 
niedrigeren Evidenzniveaus werden jeweils durch Studien mit höheren Evidenzstufen 
unterstützt. Auf Gemeinsamkeiten oder wesentliche Unterschiede zwischen den 
einzelnen Studienresultaten wurde bereits während der zusammenfassenden Darstellung 
der Ergebnisse hingewiesen. Obwohl bei der Literaturrecherche keine Studien aus der 
Schweiz oder den umliegenden Ländern gefunden wurden, sind die Settings der 
einzelnen Studien zumeist sehr detailliert beschrieben worden, was eine Übertragung auf 
die hiesigen Umstände möglich macht. 
 
 
Da sich die erarbeiteten Herausforderungen teilweise gegenseitig beeinflussen, werden 
diese nicht isoliert betrachtet sondern gesamthaft diskutiert. Die Herausforderungen an 
die Pflegenden, werden den im Stressmodell enthaltenen Ebenen zugeordnet und 
spezifische Ressourcen, Stressoren oder Risikofaktoren benannt. Dies ist gemäss 




6.1. Personenbezogene Ebene: individuelle Voraussetzungen 
 
In Anlehnung an das arbeitspsychologische Stressmodell nach Bamberg et al. (2006) 
können die negativ geprägten Haltungen der Pflegenden sowie die mangelnden 
Fachkenntnisse in Bezug auf das Delirium zu den personenbezogenen Risikofaktoren 
gezählt werden. Die Wahrnehmung von Verhaltensauffälligkeiten und die von Hasemann 
et al. (2007) empfohlene frühzeitige Implementierung von Massnahmen werden gemäss 
den Studienergebnissen massgeblich von der Haltung der Pflegenden gegenüber einem 
Delir beeinflusst. Ein Delir kann daher nicht adäquat behandelt werden, solange es - wie 
von Kjorven et al. (2010) erwähnt - nicht als Problem erkannt und der Behandlung eine 
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niedrigere Priorität beigemessen wird als anderen Symptomen. Da sich die 
Verhaltensauffälligkeiten der Betroffenen gemäss Hasemann et al. (2007) durch einen 
verspäteten Einsatz und falsche Massnahmen massiv verstärken können, beeinflussen 
Pflegende mit ihrer Haltung, ein Delir als nicht therapiebedürftig einzuschätzen, 
unbewusst den erhöhten Bedarf an Ressourcen, der zur Gewährleistung der Sicherheit 
von deliranten Patienten benötigt wird. Damit erhöhen sie indirekt ihre eigenen 
Belastungen in der Betreuung von Patienten im Delir. Es kann daraus geschlossen 
werden, dass die negativen Erfahrungen der Pflegenden im Umgang mit Patienten im 
Delir durch mangelnde Fachkenntnisse und einen verspäteten Einsatz adäquater 
Massnahmen beeinflusst werden. Die Studienergebnisse bestätigen die Aussagen von 
McDonnel et al. (2012), die auf einen Zusammenhang zwischen den mangelnden 
Fachkenntnissen, den Schwierigkeiten im Umgang mit Patienten im Delir und der 
erlebten subjektiven Belastung der Pflegenden hinweisen. 
 
 
Nach der Erfahrung der Autorin dieser Arbeit sind Pflegende nicht gewohnt, ihr Wissen 
eigenständig mittels wissenschaftlicher Literatur zu erweitern. Dies deckt sich mit den 
Ergebnissen der Studien von Agar et al. (2011), Bélanger et al. (2011) und Kjorven et al. 
(2010), wonach die Kenntnisse der Pflegenden in Bezug auf ein Delir hauptsächlich auf 
Beobachtungen und Erfahrungen in der Praxis beruhen. Diese Form von 
Wissensaneignung ist insofern problematisch, als dadurch unvollständige Kenntnisse 
erworben und unangemessene, ungeprüfte Massnahmen angeeignet werden. Diese 
erweisen sich gemäss Kjorven et al. (2010) nicht selten als ineffektiv in der Behandlung 
eines Delirs, was zu einer erhöhten Belastung der Pflegenden in der Betreuung von 
Patienten im Delir führt. 
 
 
Die Kommunikation und der damit verbundene Informationsaustausch zwischen 
Personen bilden die Grundlage für Entscheidungen. Aufgrund der verallgemeinernden 
Ausdrucksweise und unspezifischen Beschreibungen des kognitiven Zustands von 
Betroffenen (Steis et al., 2012; Schofield et al., 2012) scheinen Pflegende 
Schwierigkeiten zu haben, ihre Probleme im Umgang mit Patienten im Delir anderen 
Personen zu vermitteln. Es verwundert nicht, dass sich die Pflegenden in den Studien 
von Agar et al. (2010) und Kjorven et al. (2010) von ihren Kollegen nicht ernst genommen 
oder ungenügend unterstützt fühlten. Durch ein sicheres Auftreten sowie eine klare und 
präzise Ausdrucksweise, die fundierte Fachkenntnisse vermittelt, können erforderliche 
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Massnahmen besser gegenüber Ärzten und Vorgesetzten vertreten werden, 
insbesondere, wenn diese über wenig Fachwissen in Bezug auf das Delir verfügen. Die 
von den Pflegenden der Studie von Yevchak et al. (2012) als positiv erlebte 
Unterstützung einer guten interdisziplinären Zusammenarbeit kann massgeblich durch 
eine klare und verständliche Kommunikation seitens der Pflegenden gefördert werden. 
 
 
Fagerberg et al. (2002) bemerken, dass Pflegende kaum Kenntnisse darüber hätten, wie 
Patienten ein Delir erlebten und wie belastend eine solche Erfahrung für die Betroffenen 
sei. Die negativen Eigenschaften, die Patienten im Delir in sämtlichen Studien 
zugeschrieben werden und das Unvermögen der Pflegenden die Verhaltensweisen von 
Patienten im Delir nachvollziehen zu können, bestätigen diese Aussage und weisen auf 
eine einseitige Sichtweise der Pflegenden hin. Auffallend ist, dass nur zwei Studien (Agar 
et al, 2011; Bélanger et al., 2011) auf die Ressource einer begleitenden Unterstützung 
oder hilfreicher Informationen durch Familienangehörige hinweisen. Da die Erfahrungen 
und Ängste von Patienten im Delir gemäss Schofield (1997) von früheren Erlebnissen 
geprägt werden, wäre das Wissen um den Nutzen von Hintergrundinformationen hilfreich. 
 
 
6.2. Bedingungsbezogene Ebene: Struktur und Arbeitsaufgaben 
 
In Bezug auf das arbeitspsychologische Stressmodell können die von Neville (2008), 
Agar et al. (2011) und Yevchak et al. (2012) genannten (durch die Institutionen 
vorgegebenen) strukturellen und organisatorischen Gegebenheiten wie vorhandene 
Räumlichkeiten, Personalmangel und Budgetrestriktionen zu den bedingungsbezogene 
Stressoren gezählt werden, die zu einer zusätzlichen Herausforderung und zu einem 
verstärkten Stressempfinden der Pflegenden in der Betreuung von Patienten mit einem 
Delir führen. Der finanzielle Druck der Institutionen kann gemäss Bartholomeycik (2011) 
dazu führen, dass Mitarbeiter in Bezug auf ihre Bedürfnisse vernachlässigt und hohe 
Anforderungen auf sie übertragen werden. Ein mangelndes Verständnis der Vorgesetzten 
oder der Institution gegenüber den Belastungen, denen Pflegende in der Betreuung von 
Patienten mit einem Delir ausgesetzt sind, kann sich erschwerend auf die Arbeit der 
Pflegenden auswirken, wenn dadurch Unterstützungen wie beispielsweise ein erhöhtes 
Personalaufgebot untersagt bleiben. Unterstützend können sich der personelle oder 
mentale Beistand sowie die Anerkennung durch Vorgesetzte oder Kollegen auswirken 
(Bamberg et al., 2006). Vorhandene Leitlinien, Guidelines und Schulungen werden 
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Obwohl Schofield (2008) und Hallberg (1999) sowie mehrere Studienresultate darauf 
hinweisen, dass die Betreuung von Patienten im Delir deutlich mehr Ressourcen von den 
Pflegenden erfordern, wird nicht thematisiert, ob Pflegende angesichts der erhöhten 
Belastung eigene Bedürfnisse gegenüber Vorgesetzten artikulieren und Ansprüche 
gegenüber der Institution geltend machen. Basierend auf der Studienlage gründet die 
gegensätzliche Annahme, dass sich die gesamten Frustrationen der Pflegenden und die 
daraus resultierenden Gefühle gegen die Patienten mit einem Delir richten, da diese als 
Quelle der Unruhe und damit als Schuldige identifiziert werden. Dies lässt vermuten, dass 
Pflegende die Rahmenbedingungen ihrer Institution als gegeben hinnehmen und sich 
kaum für ihre Bedürfnisse einsetzen. Gemäss Bamberg et al. (2006) werden Pflegende, 
die mit hohen Anforderungen konfrontiert werden und bei ihrer Arbeit über einen nur 
geringen Handlungsspielraum verfügen, stärker belastet als Pflegende, die 
Entscheidungen mittragen und beeinflussen können. Die Beeinflussung der von 
Poggenpoel et al. (2011) erwähnten mangelnden Coping-Strategien der Pflegenden in 
der Betreuung von Patienten mit einem Delir müssen in diesem Zusammenhang 
ebenfalls, jedoch als personenbezogener Risikofaktor genannt werden. 
 
 
Obwohl organisatorische und strukturelle Rahmenbedingungen eine diskontinuierliche 
Betreuung durch Aushilfskräfte, Verlegungen und Zwangsmassnahmen der Betroffenen 
begünstigen (Agar et al., 2011; Neville, 2008; Poggenpoel et al., 2011), werden solche 
Massnahmen auch von personenbezogenen Faktoren wie der im Kapitel 6.2 erwähnten 
individuellen Haltungen und Kenntnisse von Einzelpersonen bestimmt. Um die 
Auswirkungen struktureller Gegebenheiten wie Entscheidungen von Vorgesetzten, die 
sich gemäss Neville (2008) mehr an den institutionellen als an den individuellen 
Bedürfnissen einzelner Patienten orientieren, beeinflussen zu können, benötigen 
Pflegende über fundierte Fachkenntnisse. Diese sind insofern notwendig, als dass sich 
Pflegende gegen Vorgehen und Anweisungen von Vorgesetzten aussprechen können, 
die sich nachteilig auf die Verhaltensweisen von Patienten im Delir und dadurch 
ungünstig auf die Belastungen des Pflegepersonals auswirken. Solange den Pflegenden 
Kenntnisse fehlen und sie ein Delir nicht als Problem erkennen, wird es schwierig, 
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Abschliessend lässt sich zusammenfassen, dass hauptsächlich personenbezogene 
Faktoren zu einem erhöhten Stresserleben bei den Pflegenden führen. Dies kann durch 
die Rahmenbedingungen einer Institution noch massgeblich verstärkt werden. 
 
 
In Anlehnung an das arbeitspsychologische Stressmodell nach Bamberg et al. (2006), 
erweisen sich folgende Faktoren als bedingungsbezogene Ressourcen, die das 
Stresserleben der Pflegenden verbessern können: Autonomie, Kontrolle, ein 
ausreichender Handlungsspielraum sowie soziale Unterstützung und Anerkennung durch 




Als personenbezogene Ressourcen oder Risikofaktoren zeigten sich die Haltung zum 
und die Fachkenntnisse über das Delir und den Umgang mit aggressiven 
Verhaltensweisen sowie die daraus resultierenden Entscheidungskompetenzen der 
Pflegenden. Des Weiteren zählen negative Emotionen wie Ärger, Wut und Ohnmacht zu 
den personenbezogenen Risikofaktoren, die sich abhängig von den vorhandenen 





7.1. Empfehlungen für den Theorie-Praxis-Transfer 
 
Nachfolgend werden Empfehlungen für die Praxis formuliert, die sich aus den 
Ergebnissen der untersuchten Studien sowie aus der Vernetzung mit der Theorie ableiten 
lassen. Die Empfehlungen der einzelnen Studien werden ebenfalls genutzt, um auf 
Massnahmen und konkrete Interventionen hinzuweisen. Da sich die Herausforderungen 
an die Pflegenden in der Betreuung von Patienten mit einem Delir sehr vielfältig gestalten 
und mehrere Stressoren zu einem erhöhten Stressempfinden oder zu Belastungen 
führen, bietet sich eine multidimensionale Herangehensweise an, die in mehreren 
Bereichen ansetzt. Da Stress gemäss Bamberg et al. (2006) aus einem Ungleichgewicht 
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zwischen einem Individuum und seiner Umwelt resultiert, empfiehlt sich eine Kombination 
zwischen personen- und bedingungsbezogenen Massnahmen. 
 
 
7.1.1. Massnahmen auf bedingungsbezogener Ebene: 
 
Da sich die Rahmenbedingungen einer Institution positiv oder negativ auf die 
Belastungen der Pflegenden in der Betreuung von Patienten mit einem Delir auswirken 
können, liegen Massnahmen nahe, die auf bedingungsbezogene Stressoren wie 
vorhandene Strukturen und ungenügende Arbeitsmittel zur Arbeitsorganisation zielen. 
Diese werden in der nachfolgenden Tabelle (6) dargestellt. 
 
 
Tabelle 6: Implikationen in Bezug auf vorhandene institutionelle Rahmenbedingungen 
 
Massnahmen zur Förderung bestehender Ressourcen: 
 
 Implementierung einer standardisierten Überwachung von Patienten mittels 
Assessmentinstrumenten zur frühzeitigen Erkennung eines Delirs (Bélanger et al., 2011). 
 Angebot von Guidelines und Richtlinien innerhalb der Institution, woran sich Pflegende und Ärzte 
orientieren können (Bélanger et al., 2011; Schofield et al., 2012; Yevchak et al., 2012). 
 Einführen von Supervisionen, spezielle Fachberater, Fallbesprechungen, die als Ressource genutzt 
werden können. 
 Schwerpunktstationen für die Betreuung von Patienten mit einem Delir bilden. 




Auf untergeordneter Ebene sind Massnahmen geeignet, die sich einerseits auf die 
Arbeitsaufgaben und Arbeitsaufteilung der Pflegenden und andererseits auf die 
Führungskompetenzen der Vorgesetzten in den Abteilungen beziehen. Diese werden in 
der Tabelle (7) dargestellt. 
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Tabelle 7: Implikationen in Bezug auf ein soziales Arbeitsumfeld 
 
Massnahmen zur Förderung eines sozialen Arbeitsumfelds: 
 
 Rücksichtnahme bei der Arbeitsplanung auf erhöhte Belastungen in der Betreuung von Patienten im 
Delir. 
 Mitspracherecht der Mitarbeiter bei der Planung der Patientenbetreuung. 
 Lernbereitschaft der Pflegenden fördern: 
 Ermöglichung der Teilnahme an Weiterbildungen. 
 Selbstinitiierter Wissenserwerb fördern, beispielsweise durch das Aufzeigen eines Zugangs 
zu hausinternen Bibliotheken und Datenbanken. 
 Offene Kommunikation im Team ermöglichen und Mitarbeiter motivieren, ihre Emotionen in einem 
konstruktiven Rahmen auszudrücken (Poggenpoel et al., 2011). Dadurch verbesserte 
Wahrnehmung von Stress der Mitarbeiter durch Vorgesetzte (Agar et al., 2011). 
 Adäquate Unterstützung vor Ort gewährleisten (Agar et al., 2011): 
 Anerkennung für erbrachte Leistungen (Poole et al., 2003). 
 Emotionale und personelle Unterstützung anbieten. 
 Aktives Einsetzen für die Bedürfnisse der Mitarbeiter und der Patienten, trotz finanzieller 
Engpässe. 
 Enge Zusammenarbeit mit anderen Abteilungen, um eine ideale Unterbringung von 
Patienten im Delir (Einzelzimmer) zu gewährleisten. 
 
 
7.1.2. Massnahmen auf der personenbezogenen Ebene 
 
Sämtliche Studienergebnisse sowie die verwendete Hintergrundliteratur (Hasemann et 
al., 2007; Ulrich-Hermann et al., 2010) weisen darauf hin, dass Pflegende über 
ungenügende Kenntnisse über das Delir verfügen. Sinnvoll scheinen daher die von Gillis 
et al. (2006), Poole et al. (2003) und Pretto et al. (2008) empfohlenen 
Mitarbeiterschulungen zu sein. Die Pflegenden in den Studien von Agar et al. (2011) und 
Yevchak et al. (2012) bemängeln, dass der ärztliche Dienst über ungenügende 
Kenntnisse bezüglich des Therapiemanagements eines Delirs verfügten. Anzustreben 
wäre daher, eine gemeinsame Förderung der Fachkenntnisse. Dazu eignet sich eine 
Weiterbildung zur Vermittlung von Fachkenntnissen, die sich auf folgende, in der Tabelle 
(8) dargestellte Faktoren konzentriert. 
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Tabelle 8: Relevante Aspekte der Weiterbildung zur Vermittlung von Fachkenntnissen 
 
Schwerpunkte der Schulungen zur Erweiterung des Fachwissens: 
 
 Definition und Delir-Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV 
 Ursachen und Risikofaktoren eines Delirs 
 Folgen und Auswirkungen eines Delirs 
 Unterschiedliche Ausprägungsformen eines Delirs 
 Hinderliche und förderliche Massnahmen in der Betreuung 
 Nicht-medikamentöse Massnahmen 
 Empfohlene Medikamentendosierungen 
 Auf (vorhandene) hausinterne Richtlinien hinweisen 
 
 
Durch eine Stärkung der fachlichen Kompetenz werden Pflegende und Ärzte für das 
Problem ‚Delir‘ sensibilisiert und die Fähigkeiten in der Erkennung verbessert. Dadurch 
lassen sich personenbezogene Risikofaktoren wie negative Haltungen, Einstellungen und 
Überzeugungen abbauen. Durch eine Erweiterung der Fachkenntnisse wird die 
Entscheidungskompetenz der Pflegenden gefördert, wodurch das Selbstbewusstsein 
gestärkt und personenbezogene Ressourcen wie das Kontrollgefühl erhöht wird. 
Einerseits gewinnen Pflegende dadurch Sicherheit im Umgang mit Patienten im Delir, 
andererseits können sie Familienangehörige kompetenter beraten und als Ressource in 
der Betreuung deliranter Patienten verstehen und nutzen. 
 
 
Da Pflegende gemäss Schofield et al. (2012) und Steis et al. (2012) sich oftmals 
unpräzise ausdrücken und Schwierigkeiten haben, korrekte Begrifflichkeiten zur 
Beschreibung eines Mentalstatus zu verwenden, sollten sich Massnahmen auch auf die 
Verbesserung der Ausdrucksweise konzentrieren. Dazu bieten sich neben der 
Erweiterung der Fachkenntnisse Übungen an, die sich beispielsweise auf das Ausfüllen 
eines in der Institution vorhandenen Assessmentinstruments konzentrieren, wodurch 
Unsicherheiten im Umgang mit Einschätzungsinstrumenten reduziert, die Erkennung 
verbessert und die interdisziplinäre Zusammenarbeit erleichtert werden. 
 
 
Die Anforderungen an die Pflegenden setzen sich aus unterschiedlichen Faktoren 
zusammen, so dass sich die Schulungen nicht nur auf die Erweiterung der 
pathophysiologischen Kenntnisse beziehen sollten (Bélanger et al., 2011). In den Studien 
von Poggenpoel et al. (2011) und Poole et al. (2011) berichten Pflegende über 
Unsicherheiten in Bezug auf die eigenen Rechte und Handlungsoptionen im Umgang mit 
gewalttätigen Patienten, insbesondere wenn diese als nicht urteilsfähig erachtet werden. 
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Dem könnte die Institution durch eine juristische Aufklärung und durch eine Vermittlung 
von Strategien zur Gewährleistung der Sicherheit begegnen. Poggenpoel et al. (2011) 
empfehlen Fallbeispiele und Rollenspiele in Begleitung eines erfahrenen 
Psychiatriepflegers, um Pflegende auf den Umgang mit Patienten mit Verhaltens- und 
Denkschwierigkeiten vorzubereiten und negative Verhaltensmuster bei den Pflegenden 
abzubauen. Pflegende können sich damit Deeskalationsmassnahmen aneignen, auf die 
sie insbesondere im Umgang mit gewalttätigen Patienten oder aggressiven 
Verhaltensweisen zurückgreifen können. Zeitgleich können die Rollenspiele als Übungen 
genutzt werden, um die Verhaltensweisen der Betroffenen mittels Fachbegriffen zu 
beschreiben. Dies führt neben der Stärkung des Kontrollgefühls der Pflegenden zu einer 
Verbesserung der Ausdrucksweise, was sich einerseits positiv auf die Zusammenarbeit 




Poggenpoel et al. (2011) empfehlen die Stärkung von zwischenmenschlichen Fähigkeiten 
und die Förderung eines ganzheitlichen Pflegeverständnisses. Da Pflegende aufgrund 
der negativen Eigenschaften, die sie Patienten im Delir zuschreiben, eine sehr einseitige 
Sichtweise vertreten, kann es hilfreich sein, einen ehemals Betroffenen einzuladen, damit 
dieser über seine Erfahrungen während eines Delirs berichten kann. Dadurch könnten 
Pflegende für die Erlebnisse eines Patienten im Delir sensibilisiert sowie auf verstärkende 
und erleichternde Faktoren und Verhaltensweisen aufmerksam gemacht werden. 
 
 
7.2. Empfehlungen auf Forschungsebene 
 
Auf die Notwendigkeit weiterführender Forschung wird durch mehrere Studien 
hingewiesen. Während Yevchak et al. (2012) die Durchführung randomisierter Studien 
empfehlen, um den Nutzen und die Konsequenzen aktueller nicht-medikamentöser 
Massnahmen zu belegen, verweisen Kjorven et al. (2010) auf die Untersuchung weiterer 
biomedizinischer Diskurse hin, um dem Krankheitsbild des Delirs mehr Legitimation zu 
verleihen. Agar et al. (2011) hingegen, empfehlen eine genauere Untersuchung der 
Gründe, die zu Unterdiagnostizierung und Unterbehandlung eines Delirs führen, um diese 
mit den Ursachen bei anderen Disziplinen zu vergleichen. Zusätzlich müsste nach 
Ansicht der Autorin dieser Arbeit weiter erforscht werden, ob sich die negative Haltung 
der Pflegenden – wie die Altersdiskriminierung - alleine durch mangelnde Fachkenntnisse 
erklären lassen, oder ob die Haltung durch weitere Faktoren beeinflusst wird. Ein weiterer 
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Forschungsschwerpunkt müsste die Entwicklung eines an die Bedürfnisse der 
Pflegenden angepassten Schulungsprogramms sein, um diese bestmöglich auf die 






Die Betreuung von Patienten im Delir kann sich abhängig von den strukturellen 
Rahmenbedingungen einer Institution und den vorhandenen Fachkenntnissen des 
Pflegepersonals als äusserst belastend erweisen. Durch die Auseinandersetzung mit den 
Erfahrungen der Pflegenden im Umgang mit agitierten und deliranten Patienten konnten 
die verschiedenen Herausforderungen identifiziert und dargestellt werden, mit denen sich 
Pflegende konfrontiert sehen. Durch die Vernetzung dieser Erfahrungen mit der Theorie 
konnten Massnahmen für die Praxis abgeleitet werden, die sich erleichternd auf die 
Betreuung dieser Patientengruppe auswirken und das Stresserleben der Pflegenden 
reduzieren. Massnahmen sollten sich auf eine Erweiterung der Fachkenntnisse der 
Pflegenden und ebenso auf organisatorische Veränderungen fokussieren. Die 
Implementierung einer interdisziplinären Herangehensweise im Umgang mit deliranten 
Patienten sollte in sämtlichen Institutionen angestrebt werden, um eine frühzeitige 
Erkennung und Behandlung eines Delirs gewährleisten zu können. 
 
 
7.4. Offene Fragen 
 
Durch die Auseinandersetzung mit der behandelten Thematik ergeben sich offene 
Fragen, die weiterführend geklärt werden müssten. Offen bleibt, warum dem Umgang mit 
Patienten mit Verhaltensauffälligkeiten wie bei einem Delir nicht schon in der 
Grundausbildung der Pflegenden ein höherer Stellenwert beigemessen wird. Damit 
würden fundierte Kenntnisse über die Behandlung eines Delirs in die Praxis integriert und 
genauso selbstverständlich betrachtet werden wie die Therapie einer Dyspnoe. Des 
Weiteren stellt sich die Frage, wie der erhöhte pflegerische Aufwand, der aus der 
Betreuung von Patienten im Delir resultiert, angemessen dargestellt und in einem im 
Gesundheitswesen auf ärztliche Diagnosen ausgerichteten Finanzierungssystem (DRG) 
genügend Beachtung findet sowie angemessen abgerechnet werden kann. 
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Obwohl die Folgen des neuen Finanzierungssystems im Gesundheitswesen mittels 
 
‚Diagnosis Related Groups‘ (DRG) noch nicht absehbar sind, kann zukünftig von einer 
Verstärkung des bereits spürbaren Pflegekräftemangels in der Schweiz ausgegangen 
werden. Der Nachweis der erbrachten Leistungen und ein effizienter Einsatz vorhandener 
Ressourcen werden künftig u.a. in der Betreuung von Patienten in einem Delir gefordert 
sein. Die Pflegenden im Akutspital könnten zur Gewährleistung dieser Anforderungen 
vermehrt gezwungen sein, ihre Kenntnisse, die sich bisher auf körperliche 
Veränderungen fokussieren, um nicht-somatische Verhaltensauffälligkeiten zu erweitern. 
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Suchstrategie (Begriffe/ Kombinationen) 
(M=MeSH) (*=Trunkierung) 






„Nurses experience caring for delirous patients“ 
11 5 
 1. Nurses (M) 66’662  
 2. nurs* 590’592  
 3. Empathy (M) 11’368  
 4. Nursing Care (M) 112’968  
 5. Caregivers (M) 18’334  
 6. Nursing staff, hospital (M) 36’039  
 7. Nurse-Patient Relations (M) 28’866  
 8. Nurse’s role (M) 30’642  
 9. Attitude of Health Personnel (M) 110’864  
 10. Stress, psychological (M) 82’313  
 11. Burden (M) 84’401  
 12. Experienc* 647’321  
 13. Stress factor (M) 59’198  
 14. Psychological stress 99’337  
 15. Occupational stress 12’488  
 16. Workload (M) 13’827  
 17. Impact (kw) 423’074  
 18. Delirium (M) 4’969  
 19. Delirium, dementia, amnestic, cognitive disorders 
(M) 
160’761  
 20. Confusion (M) 8’188  
 21. Delir* (kw) 18’455  
 22. Hospitals (M) 187’267  
 23. Inpatients (M) 11’026  
 24. Patients (M) 58’525  
 25. 1 OR 2 590’592  
 26. 1 OR 2 OR 6 500’592  
 27. 10 OR 13 OR 14 OR 15 156’334  
 28. 18 OR 19 OR 20 OR 21 167’665  
 29. 25 AND 27 AND 28 700  
 30. 29 AND 16 25 2 
 31. 18 OR 21 AND 19 13’756  
 32. 31 AND 25 AND 12 120  
 33. 32 AND 10 10 3 
 34. 31 AND 25 9976  
 35. 34 AND 9 89 4 
 36. 34 AND 7 (+related articles) 44 4 
 37. 35 AND 7 8 2 
 38. 34 AND 3 2 0 
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Suchstrategie (Begriffe/ Kombinationen) 
(M=MeSH) (*=Trunkierung) 
(mt=Major Topic) 






“Nurses caring for delirious patients” 
20 6 
 1. Delirium (M) 5’008  
 2. delir* 18’517  
 3. Delirium, Dementia, amnestic, cognitive disorders 
(M) 
161’894  
 4. Confusion (M) 8’239  
 5. 1 OR 2 OR 3 OR 4 168’830  
 6. Nurses (M) 66’830  
 7. Nurs* (kw) 593’052  
 8. Caregivers (M) 18’503  
 9. Nursing staff, hospital (M) 36’166  
 10.   6 OR 7 OR 8 OR 9 604’188  
 11.   Stress, psychological (M) 82’880  
 12.   Burden (kw) 85’796  
 13.   Experience* (kw) 652’378  
 14.   Workload (M) 13’932  
 15.   Impact (kw) 428’521  
 16.   11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15 1’186’350  
 17.   Attitude of Health Personnel (M) 111’357  
 18.   Nurse’s Role (M) 30’764  
 19.  Nurse-Patient Relations (M) 28’964  
 20.   Empathy (M) 11’441  
 21.   17 OR 18 OR 19 OR 20 140’539  
 22.   5 AND 10 AND 16 3’631  
 23.   22 AND 21 378  
 24.   6 OR 7 66’830  
 25.   11 OR Stress factor (M) OR psychological Stress 
OR Occupational Stress 
157’656  
 26.   6 AND 21 1’949  
 27.   26 AND 13 302  
 28.   26 AND 14 32 2 
 29.   1 OR 2 11’801  
 30.   24 AND 29 1’294  
 31.   29 AND 21 146  
 32.   31 AND 10 107  
 33.   32 AND 14 5 3 
 34.   30 AND 19 51 4 
 35.   30 AND 18 77 8 
 36.   35 AND 20 3 0 
 37.   30 AND 17 109  
 38.   37 AND 13 23 5 
 39.   37 AND 14 5 2 
 40.   30 AND 20 2 0 
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Suchstrategie (Begriffe/ Kombinationen) 
(M=MeSH) (*=Trunkierung) 
(mt=Major Topic) 





1. Delirium, Dementia, Amnestic, cognitive Disorders 
(M) OR Delirium/ Education/ Nursing (M) 
279  
 2. Nurses/ Education (M) 602  
 3. Nurse-Patient Relations (M) 16’783  
 4. Attitude of Health Personnel (M) 16’931  
 5. Nursing staff, Hospital/ Education/ Ethical Issues/ 
Organization/ Standards/ Psychosozial factors (M) 
2’447  
 6. Workload (M) 6’305  
 7. Nursing Role (M) 33’302  
 8. Challenge (kw) 25’957  
 9. Stress, psychological (M) 1’859  
 10. Nurses (M) 38’310  
 11. 1 AND 10 3 0 
 12. Delirium (M) 3’200  
 13. 12 AND 10 AND 6 0  
 14. Acute Confusion, NANDA (M) OR Confusion (M) 1’074  
 15. 12 OR 14 OR 1 155  
 16. 15 AND 3 3 1 
 17. 15 AND 5 2 1 
 18. 15 AND 7 3 0 
 19. 15 AND 9 1 0 
 20. 19 AND 10 0  
 21. 12 OR 1 2’336  





Suchstrategie (Begriffe/ Kombinationen) 
(M=MeSH) (mt=Major Topic) 





1.   Attitude of Health Personnel (M) (mt) AND Confusion 
/nursing (M) 
24 6 
 2.   Delirium (M) AND Caregiver/psychology (M) 13 3 
 3.   Delirium/ nursing (M) (mt) AND Delirium/ psychology 
(M) 
35 6 
 4.   Delirium/ nursing (M) (mt) AND Experience 22 5 
 5.   Delirium (M) (mt) AND Workplace (M) 1 1 
 6.   Nurses (M) OR nurses AND burden AND Delirium 
(M) OR delirium 
9 1 
 7.   Nurses (M) OR nurses AND challenge AND Delirium 
(M) OR Delirium 
17 3 
 8.   Attitude of Health Personnel (M) (mt) AND Nurse’s 
Role (M) AND agitation 
11 2 
 9.   Nurses (M) AND experience AND agitation 4 0 
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(M=MeSH) (mt=Major Topic) 
# Hits relevante 
Artikel mit 
Abstract 
18.12.12 1.   Delirium (M) (mt) AND Nurses 35 8 
PsycInfo 2.   1 AND challenges 1 1 
 3.   Attitudes of Health Personnel AND Delirium 25 5 





Suchstrategie (Begriffe/ Kombinationen) 
(M=MeSH) (*=Trunkierung) 
(mt=Major Topic) 
# Hits relevante 
Artikel mit 
Abstract 
19.12.12 1.   Delir* OR confusion OR agitation AND Nurses 2596  
Cochrane 2.   1 AND experience 86 2 
 3.   Delirium AND Nurses 37 6 
 4.   Delirium AND Nurses’s Role 0  
 5.   Delirium AND Attitudes of Health Personnel 0  








# Hits relevante 
Artikel mit 
Abstract 
25.12.12 1.   Delirium/ nursing (M) (mt) 164  
PubMed 2.   1 AND experience* 5 4 
 3.   Confusion/ nursing (M) (mt) 408  
 4.   1 OR 3 AND postoperative complications/ nursing 
(M) (mt) 
30 3 
 5.   1 OR 3 and Nurse-Patient Relations (M) (mt) 7 2 
 6.   1 OR 3 AND Family (M) 5 0 
 7.   Nurses/ psychology (M) AND Family (M) AND 
Delirium (M) (mt) OR Confusion (M) (mt) 
5314  
 8.   7 AND experience* 158  
 9.   8 AND social support 4 3 
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# Hits relevante 
Artikel mit 
Abstract 
26.12.12 1.   Schofield [Author] AND delir* 4 2 
Pubmed 2.   Hallberg IR [Author] 163  
 3.   2 AND delir* 1 1 
 4.   Milisen K [Author] 92 2 
 5.   Neville S [Author] AND delir* 4 2 
 6.   Andersson EM [Author] 22 1 
 7.   Bélanger L [Author] AND delir* OR Confus* 4 1 
 8.   Phinney A [Author] 44 1 
 9.   Dahlke S [Author] 10 1 
 10. De Simone EM [Author] 1 1 
 11. Stenwall E [Author] 7 2 
 12. Breitbart W [Author] AND delir* OR Confus* 29 2 
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Anhang B: Risikofaktoren für ein Delirium 
 







o Fortgeschrittenes Alter 
o Männliches Geschlecht 
o Soziale Isolierung 
Sensorische Beeinträchtigung: 
o Sehschwäche 




o Delirium anamnestisch 
Funktionale Beeinträchtigung: 
o Immobilität 







o Dauerbehandlung mit 
psychoaktiven Substanzen 
o Anticholinerge Medikamente 
o Polypharmazie 
Medizinische Co-Morbidität: 
o Schweregrad der Erkrankung 
Neurologische Erkrankung 
o Vorbestehender Schlaganfall 









o Parkinson Medikamente 
Systemische Ursachen: 
o Anämie 
o Hypoxämie/ Minderdurchblutung 
o Infektionen 
o Akute lebensbedrohliche Erkrankung/ 
Schock 




o Urin-/ Stuhlverhalt 
Iatrogene Ursache: 
o Jeder iatrogene Eingriff 
o Einlage von Katheter 
o Chirurgische Eingriffe 
o Intensivmedizinische Behandlung 
Psychische Ursache/ Umfeld: 
o Schlafentzug 
o Schmerzen 
o Psychischer Stress 
o Fixationen 
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Anhang C: Evidenzhierarchien 
 
Tabelle 10: Evidenzstufen für qualitative Untersuchungen nach Kearney (2001) 
 
Level/ Typ 1 Dense explanatory descriptions 
Detaillierte, umfassende Beschreibung komplexer Einflüsse, wie das Handeln von 
Menschen in spezifischen Situationen beeinflusst wird. Die Umgebung wird detailliert 
beschrieben. Über bestimmte Zeiträume hinweg sichtbare Entwicklungen auf der 
persönlichen, kulturellen, sozialen und politischen Ebene werden beschrieben. 
Level/ Typ 2 Depiction of experiential variation. 
Die Essenz geteilter Erfahrungen wird beschrieben und ergänzt, durch die 
Beschreibung oder Erklärung der Variationen dieser Erfahrungen, abhängig von 
Individualität und Kontext. 
Level/ Typ 3 Shared pathway or meaning. 
Synthese geteilter Erfahrungen oder Prozesse. Beschreibung neuer Aspekte eines 
Phänomens. Die Essenz von Erfahrungen wird beschrieben. 
Level/ Typ 4 Descriptive categories. 
Daten werden in Kategorien eingeteilt. Verbindungen der Kategorien untereinander 
oder zum Kontext werden jedoch nicht detailliert beschrieben. 
Level/ Typ 5 Findings restricted by a priory framework. 
Daten werden einem bereits bestehenden theoretischen Rahmen zugeordnet. 
 




Tabelle 11: Evidenzstufen nach SIGN (2011) 
 
1 ++ High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias 
1 + Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias 
1 - Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias 
2 ++ High quality systematic reviews of case control or cohort or studies 
High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias and a 
high probability that the relationship is causal 
2 + Well-conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and a 
moderate probability that the relationship is causal 
2 - Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk that 
the relationship is not causal 
3 Non-analytic studies, e.g. case reports, case series 
4 Expert opinion 
 
Level 1 ++ ist die höchste und Level 4 die niedrigste Evidenzstufe. 
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Anhang D: Studienbeurteilung 
Studientabelle 1: Schofield et al., (2012). 








 Stichprobe: N=17 Pflegende. 15 Registered Nurses; 2 Consultant Nurses eines Akutspitals in England. 
Ethik: universitäre Ethikkommission, lokale Gesundheits-/Forschungskommission; schriftl. Einwilligung Interviews, Events: mündl. bei Pat. während 
Feldarbeit 







 Ziel: Aufdecken der zugrunde liegenden Bedeutungen u. Motive die das Verständnis der Pflegenden (PP) über das Delirium und ihre Betreuung von 
deliranten Patienten (Pat.) Akutspital prägen. Die Studie möchte den Alltag d. PP darstellen u. Erklärungen bieten für ihre Verhaltensweisen. 














- Vorbereitende teilnehmende Beobachtung in der Rolle eines „clinical support worker“ zur Sensibilisierung f. Setting u. Datensammlung (Feldnotizen 
von 33 Schichtübergaben) 
- 15 Interviews mit Registered Nurses auf Tonband 
- 2 Interviews mit „consultant nurses“ auf Tonband 
- eine Teachingsession 
- ein Seminar mit verschiedenen Teilnehmern 
- Schriftlicher Dokumente: ein Risiko Analyse Tool, ein Pocket Guide. Ursachenanalyse eines „Critical Incident“ u. eines Aktionsplans.   
Fehlende Angaben: Kriterien: Relevanz Dokument/ Situation; Interviewform (narrativ etc.); Dauer Interviews, Datenerhebung; Feldarbeit verdeckt/ 













Analyse: Kritischen Diskursanalyse um kontextbedingte Einflüsse und Textanalysen zu verbinden. Diskursanalyse nach Foucault (1984), Bourdieu 
(1991) u. Gramsci (1971). Kombiniert mit der systemischen funktionalen Linguistik nach Halliday (1985) zur Textanalyse. Interviews transkribiert. 
Vorbereitende Analyse: Codierung Textdaten zur Identifikation d. Hauptdiskurse in Bezug auf „Verständnis Pflegender eines Delirs“. Wiederholtes 
Lesen der Texte, geführt durch Frage: „Verständnis PP von akuter Verwirrung (Symptome/ Ursachen)?“, „Wie sorgen PP für Pat. die ein Delir 
entwickeln (was ist hilfreich/ hindernd)?“ Codebuch: Gewährleistung der Konsistenz des Kodierungsprozesses. Hervorheben Gemeinsamkeiten/ 
Unterschiede der Textdatenquellen: wiederholtes Lesen, mittels detaillierter linguistischen Analyse bestätigt/ widerlegt. Verwendung von Vokabular, 
Syntax, Grammatik, Bedeutungen von Begriffen im Text schriftl. festgehalten. Prüfung von Auszügen der detaillierten Textanalyse durch Sozio- 
Linguistiker. Auslegung der Texte mittels dreier Dimensionen systemischer funktionaler Linguistik: 1. Identifikation/ Positionierung der PP in Bezug auf 
Betreuung deliranter Pat. 2. Auslegung der Beziehung zu/gegenüber Anderen. 3. Systeme/ Ideen von Wissen/Glauben, die durch die Verwendung der 
Sprache PP vermittelt werden. 
Fehlende Angaben: wörtlich transkribiert?; Member-Checking; Peer Review. 
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- Constructions of patients: 
Vorurteile: Verwirrte Pat. mit negativen Eigenschaften assoziiert. Einseitigkeit: Pat. schränken PP im Alltag ein (Unvorhersehbarkeit, reagieren nicht 
auf Massnahmen, Stress, Quelle von Störungen: Mitpat., Gewalt, Unruhe) 
Negative Bezeichnungen: zur Beschreibung der Pat. Vulnerabilität: Pat. werden erst nach Delir wieder als adäquates Wesen betrachtet, 
zurückhaltende Informationen über das Verhalten während dem Delir. 
- Care as surveillance 
Ständige Überwachung: schauen, hören (durch PP oder Mitpat.). Sicherheit: im Vordergrund. Bedürfnis des Pat. missachten: Sicherheit im 
Vordergrund, Pat. in Mehrbettzimmer/ Gang, obwohl Richtlinien Einzelbetten empfehlen 
- Care as containment: 
Fixationen: moralisch bedenklich, insbesondere wenn Zuschauer anwesend sind (Verhalten missinterpretieren). 
Entscheidung: zu Fixationsmassnahmen nicht einfach, aber notwendig. Empfindungen: schlechtes Gewissen bei Einsatz von Fixationen: versuchen 














Für eigene Fragestellung: Durch eine Darstellung des Praxisalltags werden hinderliche u. förderliche Verhaltensweisen dargestellt, die im weiteren 
Sinn als Herausforderungen an die PP im Umgang mit deliranten Pat. verstanden werden können. 
Praxisempfehlungen: Da PP die aktuelle Praxis alleine nicht ändern können, müssen Weiterbildung durch Vorgesetzte ermöglicht u. Richtlinien 
erstellen werden, um eine adäquate Betreuung deliranter Pat. zu gewährleisten. 
Einschätzung: Evidenzlevel 3 nach Kearney (2001). 
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Kritische Beurteilung der Gütekriterien 
 
Die Forscher weisen auf Forschungslücken hin und beschreiben die Notwendigkeit der Durchführung der Studie sehr ausführlich. 
Vorkenntnisse und Annahmen der Forscher werden offen dargelegt. Das Studiendesign wird mittels Literatur erklärt und 
nachvollziehbar begründet. Das Sample und die Örtlichkeit passen zum Forschungsziel, werden jedoch nicht begründet und sind nur 
ungenau beschrieben, wodurch sich kein klares Bild des Kontextes ergibt. Die ethischen Richtlinien wurden eingehalten. Es wurden 
verschiedenen Erhebungsmethoden genutzt, die dem Forschungsdesign entsprechen. Diese werden im Einzelnen nur knapp 
beschrieben. Die Rolle der Forscher gegenüber den Teilnehmern wird klar definiert, es wird jedoch beispielsweise nicht erwähnt, ob die 
teilnehmende Beobachtung verdeckt oder offen durchgeführt wurde, wodurch die Aussagekraft der Resultate eingeschränkt wäre. Die 
angewandte Analysemethode wird begründet, mit Literatur belegt und ist nachvollziehbar beschrieben. Entscheidungsschritte werden 
schriftlich festgehalten. Eine weitere Fachperson ist in den Analyseprozess integriert worden, wodurch die Bestätigungskraft der 
Resultate erhöht wird. ‚Member Checking‘ durch die Probanden wurde nicht genutzt, die Resultate werden ausführlich dargestellt, mit 
nachvollziehbaren Zitaten belegt und wirken dadurch glaubhaft und stimmig. Die Ergebnisse werden diskutiert, in Bezug auf den 
Kontext miteinander in Beziehung gesetzt und ein theoretischer Zusammenhang wird hergestellt. Die Schlussfolgerungen beziehen die 
Studienresultate mit ein und passen zur Fragestellung. Die Forscher führen Limitationen der Studie auf und relativieren darin die 
Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Die Studie zeigt gewisse Mängel, wirkt jedoch insgesamt nachvollziehbar und kongruent. Ich ordne 
diese Studie dem Evidenzlevel 3 nach Kearney (2001) zu. 
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Studientabelle 2: Poole et al.(2003). 
 








 Stichprobe: N= 36 Pflegende („enrolled und registered“) von 6 Abteilungen (Abt.) 
Stichprobenziehung: Es wurden sämtliche Pflegende von 6 Abt. eines grossen Ausbildungsspitals in Australien angefragt. 
Ethik: Informed consent, Ethikkommission; Datenschutz 







 Frage: Wie reagieren Pflegende (PP) auf agitierte ältere hospitalisierte Patienten (Pat.)? 
Ziel: 1. Einsicht in das Erleben der PP im Umgang mit agitierten Pat. erhalten. 2. Herausfinden, ob ein Bedarf an speziellen Massnahmen u. 
Veränderungen in den Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens besteht. 














 Datenerhebung: 6 Fokusgruppen (1 Fokusgruppe pro Abteilung); einmalige narrative Interviews/ Fokusgruppe; Eröffnungsfrage: „Think about when 
you have looked after an agitated older patient—tell us about it?“; Datenerhebung mittels Interviews während 3 Monaten. Tonbandaufzeichnung. 
Gleichzeitiges Transkribieren durch 2 Forscher. 
Fehlende Angaben: Beschreibung Durchführungsort, Zeitraum Datensammlung, Dauer Interviews, Datensättigung; Schulung Datenerheber: 













 Analyse: Codieren durch 2 Forscher anhand genannter Gefühlen/ Handlungen. 
Thematische Analyse zur Kategorienbildung. Interpretation der Ergebnisse anhand der entstehenden Konzepte 










See: Unverständnis ggü. Verhaltensweisen; Unkenntnis mediz .Ursachen v. Agitation; Missachten schädlicher Auswirkungen v. Fixationen; 
Mangelnde Kenntnisse empfohlener Medikamentendosierungen. Stereotypes: negative Haltungen/Vorurteile verstärkt durch Zeitmangel/ Stress. 
time span: kontinuierlicher Zeitmangel, dadurch erhöhter Druck restliche Arbeit zu erledigen; Vorwürfen von Mitpatienten/ Angehörigen. Support: 
Mangelnde Unterstützung durch Äerzte/ Vorgesetzte/ Mitarbeiter; Mangelnde Kenntnisse der Aerzte bzgl. Fluktuation Symptome. Safety: Schutz 
Patient/ Mitpatienten/ Pflegende als Rechtfertigung der Fixation; Personalsicherheit: Mangelnde Kenntnisse eigener Rechte im Umgang mit 
Aggressionen. Self: Verletzung eigener Gefühle durch verbale Äusserungen/ körperliche Gewalt der Patienten; ungenügend Supervision/ 
Vorbereitung der Pflegenden. Sensitivities: eher negative Gefühle im Umgang mit den Patienten. 
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Für eigene Fragestellung: Passend für Bachelorarbeit, da Schwierigkeiten der PP im Umgang mit agitierten Pat. dargestellt werden. 
Praxisempfehlungen: Aus den Schlussfolgerungen entstanden Empfehlungen für die Praxis, welche die Notwendigkeit von Weiterbildungen in den 
Vordergrund stellt: 
- Ursachen/ Management von Agitation 
- Korrekte Dokumentation/ Umgang mit Sicherheitsprotokollen 
- Stärkung des ‚Critical Thinking Process‘ der Pflegenden, um (Selbst-) Bewusstsein zu stärken. 
- Massnahmen bzgl Arbeitsschutz 
Einschätzung: Evidenzlevel 4 nach Kearney (2001) 
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Kritische Beurteilung der Gütekriterien 
 
Die Studie untersucht die Reaktionen von Pflegenden auf agitierte ältere Patienten im Akutspital. Das Ziel der Studie wird klar erwähnt 
und relevante Hintergrundliteratur wird gesichtet. Die Forscherinnen benennen Annahmen und Vorkenntnisse bezüglich Schwierigkeiten 
im Umgang mit agitierten Patienten, weisen auf negative Konsequenzen hin und rechtfertigen somit die Durchführung der Studie. Das 
Design der Studie wird nicht explizit genannt, aufgrund der Fragestellung kann auf ein deskriptives, qualitatives Design 
(Phänomenologie) geschlossen werden. Das Einverständnis der Teilnehmer und die Zustimmung der Ethikkommission wurden 
eingeholt und die Anonymität der Probanden wurde gewährleistet. Das Sample wird nur ungenügend beschrieben, daher erscheint die 
Stichprobenziehung sehr unspezifisch. Der Kontext und die Hintergrundinformationen der Studie sind allgemein knapp beschrieben, die 
Studie ist dennoch gesamthaft logisch aufgebaut und verständlich. Die Methode zur Datenerfassung ist gesamthaft geeignet für das 
Studiendesign, eine mögliche Beeinflussung der Aussagen durch Interviews in Fokusgruppen wird dennoch nicht kritisch diskutiert. Es 
finden sich keine Aussagen darüber, ob die Stichprobenanzahl als ausreichend eingeschätzt wurde oder eine Datensättigung erreicht 
werden konnte. Die Datenanalyse ist induktiv, die Nachvollziehbarkeit der Daten ist nur bedingt gegeben, da die Methode der 
Datensammlung, Analyse und Interpretation nur knapp beschrieben sind. Emotionen und Handlungen der Pflegenden werden in den 
Resultaten klar dargestellt und die Aussagen mit Zitaten belegt. Da die Aussagen keinem Probanden zugeordnet werden können,  
weder ‚Peer Review‘ noch ein ‚Member Checking‘ im Verlauf der Datenanalyse erfolgte, ist die Bestätigungskraft der Studie nur 
beschränkt. Die Übertragbarkeit der Resultate auf ein ähnliches Setting ist aufgrund der sehr knappen Beschreibung des Sample nur 
bedingt möglich. Die Glaubwürdigkeit und die Bestätigungskraft der Studie werden teilweise durch das zeitgleiche Transkribieren und 
Codieren durch zwei Forscherinnen gewährleistet. Limitationen werden nicht erwähnt. Die Studie verfügt trotz der beschriebenen 
Mängel über einen bestimmten Informationsgehalt. Da die jeweiligen Kategorien nur allgemein beschrieben wurden, ordne ich die 
Studie dem Evidenzlevel 4 nach Kearney (2001) zu. 
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Studientabelle 3: Yevchak et al. (2012). 
 









Setting: 200-Betten-Gemeindespital in den USA 
Stichprobe: N=16 Pflegende. weibl.=13, männl.=3; Registered Nurses (RN) N=15, Licenced Practical Nurses (LPN)=1 
Kaukasier=16; Berufserfahrung=1-37Jahre; Berufstätigkeit auf Abteilung=1-24 Jahre; Durchschnittl. Wochenarbeitszeit=36.59Std.; Likertskala: Wie oft 
delirante/ demente Pat. mit Delir betreut: Delir mehrmals/ Woche= 8; Demenz mehrmals/ Woche= 10. 
Abteilungen: internistisch, chirurgisch, orthopädisch. 
Stichprobenziehung: Flyer mit Kontaktdaten d. Forscher i. Spital verteilt. Mund-zu-Mund-Propaganda. Interessierte meldeten sich bei Forscher. 
Einschlusskriterien: RN oder LPN. 
Ausschlusskriterien: Nurse Practitioner, Manager, Clinical Coordinators, Supervisors, Support Staff. 
Ethik: „Institutional Review Board“ der Pennsylvania State University und Gastspital 







 Ziel: Erfahrungen und Kenntnisse Pflegender (PP) in Bezug auf das Assessment und Management eines Delirs beschreiben. 














 Datenerhebung: 2 Fokusgruppen; Interviewdauer: je ca. 60Min., innerhalb Spital. Halb-strukturiertes Interview: Eröffnungsfragen (Verständnis/ 
Kenntnisse/ Erfahrungen einschätzen), offene Fragen basierend auf Guidelines nach Morgan (1998). Bei Bedarf Verwendung spez., weiterführender 
Fragen zur zielgerichteten Diskussion. 1 Forscher fungierte als Moderator, 2 zusätzl. Forscher machten „Fieldnotes“, unterstützten bei Bedarf. 
Tonbandaufnahmen der Interviews. 












 Analyse: Transkription Audio-Tapes durch externer Transkribierer: wurden aus Exaktheitsgründen von einem beteiligten Forscher durchgelesen. 
Weitere Datenanalyse nach Krueger u. Casey (2000): Line-by-Line Codieren m. Hilfe der „Long Table“ Methode (Organisieren der Daten anhand ihres 
Inhalts, Interviewaussagen als Referenz). Codes in mehreren Treffen (Forschungsteam) komprimiert u. verbreitert. Basierend auf 
Datenanalysemethode von Krueger und Casey (2000) die individuellen Codes, übergeordneten Themen zugeordnet. Thematische Analyse durch die 
Forscher: Assessment- u. Management-Strategien identifizieren. Auswertung demograph. Informationen: deskriptive Statistik mit Microsoft Excell. 
Fehlende Angaben: Audit Trial; Unklar wie Fieldnotes in Analyseprozess einflossen; Member Checking 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 
















1.Ziel Beschreiben von Erfahrungen und Kenntnissen der Pflegenden in Bezug auf Assessment und Management (AuM) eines Delirium s. 
Confusion is normal: altersbedingte, normale Veränderung Mentalstatus: benötigt keine medizinische Aufmerksamkeit. Spital/ ungewohntes Umfeld 
als Ursache Delir. Einschätzung kognitiver Zustand anhand Fragen zur Orientierung. 
Our duty is to protect: Patientensicherheit oberste Priorität: Einsatz Massnahmen subjektiv, basierend auf Erfahrung. Selbstschutz PP. Fokus Ärzte: 
Eintrittsdiagnose nicht Ursache Delir. Delir kein Problem bei Austritt trotz div. Rehosp.; Zwangsmassnahmen: Selbst-/ Fremdgefährdung, Massnahmen 
erfolglos. 
Finding a balance: Pat. benötigen mehr Ressourcen: Zeitmanagement Tätigkeiten/ Mitpat.; Hilfreich: Familie, gute interdisziplinäre Zusammenarbeit/ 
Kommunikation. 
2. Ziel: Unterstützende und hindernde Faktoren in Bezug auf nicht-medikamentöse Interventionen identifizieren. 
Hindernde Faktoren: Nicht-medik. Massnahmen sind zeitaufwändig: Zeitmangel und Präsenz notwendig, dadurch Vernachlässigung anderer 
Tätigkeiten/ Pat. Schwierig: Gewährleistung hochqualifizierte Pflege bei unterschiedlichen (mediz.) Patientenbedürfnissen. Mangelnde Edukation: Best 
Practice. Bettenbelegung, Zeitmangel, Personalmangel, Umgebungsstrukturen. 
Unterstützende Faktoren: Teamwork, Sitters, Familie 
3. Ziel: Die Verwendung von nicht-medikamentösen Strategien darzustellen um ein Delirium bei älteren hospitalisierten Personen 
mit Demenz handzuhaben. 
Div. Massnahmen nach ‚trial and error‘. Interventionen intuitiv richtig (z.B. Ablenkung, Beschäftigung, Veränderung Umfeld). Familie nach 














Für eigene Fragestellung: Die Erfahrungen der PP u. insbesondere die Beschreibung, Identifikation der erlebten hindernden Faktoren sind relevant, 
um Herausforderungen in der Betreuung deliranter Patienten darzustellen. 
Praxisempfehlungen: Weitere Forschung in Form von randomisierten Studien, um den Nutzen u. die Konsequenzen aktueller nicht-medikamentöser 
Massnahmen zu belegen. Pflegende benötigen evidenzbasierte, praktische Guidelines mit empfohlenen Massnahmen. 
Einschätzung: Evidenzlevel nach Kearney (2001) Level 3. 
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Kritische Beurteilung der Gütekriterien 
 
Die Autoren benennen persönliche Sichtweisen, führen Forschungslücken mittels Literatur auf und rechtfertigen somit die Durchführung 
der Studie und das Studiendesign. Das Forschungsziel wird präzise formuliert, ein geeignetes Sample gewählt, dieses wird nicht 
begründet. Die Übertragbarkeit der Ergebnisse wird gewährleistet, indem das Sample und das Setting sehr genau beschrieben werden, 
wobei die erhobenen demographischen Angaben nur teilweise ersichtlich sind. Als Limitation führen die Autoren auf, dass hauptsächlich 
Frauen kaukasischer Herkunft in die Stichprobe integriert wurden und kein ‚Member-Checking‘ stattfand. Das Verfahren der 
Stichprobenziehung wird genau geschildert, die Datensättigung jedoch nicht erwähnt. Die ethischen Prozeduren werden nur teilweise 
beschrieben, Angaben über das Einholen eines ‚Informed consent‘ bei den Teilnehmern fehlen. Die Zuverlässigkeit der Daten, die 
Glaubwürdigkeit der Studie und die Bestätigungskraft der Ergebnisse werden einerseits dadurch gewährleistet, dass ein externer 
Fachmann in die Datenanalyse und das gesamte Forschungsteam in den ganzen Forschungsprozess integriert waren. Andererseits 
wurden verschiedene Methoden der Datenerhebung genutzt, die Analysemethode mittels Literatur begründet und gesamthaft 
nachvollziehbar beschrieben. Die Rollen und der Grad der Beteiligung der Forscher werden genannt, persönliche Ansichten und 
Erfahrungen jedoch nicht deklariert. Die Resultate werden einzeln anhand der gesetzten Ziele aufgeführt, mit Zitaten unterstrichen und 
nachfolgend diskutiert, jedoch nicht miteinander in Beziehung gesetzt. Die Schlussfolgerungen werden passend zu den Resultaten 
nachvollziehbar dargestellt und es wird auf mögliche weiterführende Forschung und Praxisempfehlungen hingewiesen. Gesamthaft 
ergibt sich ein klares Bild der Studie. Die Studie entspricht dem Evidenzlevel 3 nach Kearney (2001). 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Studientabelle 4: Kjorven et al. (2010). 
 









Stichprobe: N= 6 (männl.=1/ weibl.= 5) ; Alter: 23-52 Jahre; Ethnischer Hintergrund: Kaukasier=4; Asiaten=1; weitere=1; 
Ausbildungsniveau: LPN=2, RN= 2; Bachelor Nurses= 2; Berufserfahrung allgemein und auf Orthopädie: <2 bis >20 Jahre; 
Frequenz Patienten im Delir betreut:1x/ Wo= 3; 2-3x/ Wo= 2; 1-3x/ Mt= 1 
Stichprobenziehung: PP in einem kanadischen Spital. Info sämtlicher PP dieser Abt. über Studie durch Clinical Nurse Educator, dort Infobroschüren 
mit Kontaktdaten der Forscher verteilt 
Einschlusskriterien: Engl.-sprachige RN und LPN auf Abteilungen Orthopädie, Urologie, Neurochirurgie; mind. 1 Pat. im Delir i. d. letzten 6 Monaten 
betreut. 
Ethik: Ethikkommission d. Universität v. British Columbia (‚Behavioral Research Ehtics Board‘ u. ‚Interior Health Authority Research Ethics Board‘). Der 
Ethikkodex der Canadian Nurses u. der Praxisstandard des ‚College of RN of British Columbia‘ mussten genau eingehalten werden. 








Frage: 1. Welche Grundgedanken/Grundhaltungen prägen und beeinflussen die Reaktionen Pflegender ggü Pat. mit einem postoperativen Delirium 
(POD)? 2. Welche Folgen haben diese Verhaltensweisen für die Praxis? 
Ziel: 1. Sprachl. Gepflogenheiten und Diskurse untersuchen, die das Verhalten der Pflegenden in der Betreuung von Patienten mit einem POD prägen. 
2. Bisher akzeptierte Pflegepraxis hinterfragen, um Möglichkeiten zur Verbesserung der Pflege und des Patienten-Outcomes aufzuzeigen. 
Design: Qualitatives Design mit poststrukturalistischem Ansatz der kritischen Diskursanalyse nach M. Foucault und J. Derrida 















Datenerhebung: Semi-strukturierte Interviews m. jedem TN in einem separaten Raum des Spitals ausserhalb der Arbeitszeiten. Tonbandaufnahme m. 
Einwilligung der TN. Interviewfragen in Zusammenarbeit mit TN des Forschungskomitees erstellt. Pilotinterview z. Anpassung der Fragen u. 
Verbesserung des Gesprächsverlaufes. Teilstrukturiertes Interview mit offenen Fragen: 1. Erzählen von Pat. mit POD, 2. von Pat. in Akutsituation ohne 
POD, 3. Unterschiede in der Betreuung zwischen diesen Pat.; Wörtl. Transkribieren. Nachfolgendes Interview z. Bestätigung der Erzählungen. 














Analyse: Manuelles analysieren zurückgehend auf Forschungsfrage. Wörtl. Transkribieren durch Forscher. Zusammenfassung jedes Interviews zurück 
an TN: keine Änderungen erwünscht. Interpretativer Prozess entwickelt von Arvay (2003) u. beschrieben von Hole (2007): 4 analytische Lesungen: 1. 
inhaltlich, Checking-Process (korrekte Darstellung d. Aussagen) 2. Identifikation aktueller Pflegepraktiken 
3. Fokus auf die Position Erzähler/in 4. Enthüllen der Diskurse i. Erzählungen-> markieren analytischer Befunde. Codieren: farbl. Darstellung der 
Lesungen. Sich wiederholende Themen auf Flipcharts übertragen, Gemeinsamkeiten/ Unterschiede innerhalb d. übergeordneten Themen definiert. Auf 
Flipchart übertragen, um Beziehung zwischen den Diskursen darzustellen. Regelm. Treffen m. Supervisor Komitee: Diskussion u. Darstellung der 
Codes (Konsistenz) 
Fehlende Angaben: keine 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 
















Discourses of legitimacy/illegitimacy: Was ist akzeptiert u. was wird unsichtbar? Bsp.: Aussagen u. Handlungsweisen zeigen Legitimität von Angina 
Pectoris-Beschwerden und Illegitimität von POD. 
Absence: POD nicht benennen, korrekte Bezeichnung nicht kennen/ nicht ernst genommen werden, wenn POD Situation mit Kollegen (Pflege/Arzt) 
besprochen wird. Classification: POD tiefer Klassifizieren/ niedrigere Priorität beimessen als anderen akuten Symptomen. 
Support: Mangelnde Kenntnisse spezifischer Unterstützung bei POD oder Zugang dazu (im Gegensatz zu Dyspnoe etc.). Resolution: Mangel an 
symptombehebender Lösungen in angemessener Zeit (im Vergleich zu Dyspnoe): keine Lösungspfade/ Protokolle um Handlungen zu evaluieren. 
Normalization: POD/ Confusion ist ‚normal‘ bei älteren Patienten: muss daher nicht behoben werden. 
Discourses of nursing work: Da mangelnde Anerkennung von POD, werden PP nicht unterstützt: erhöhte Arbeitsbelastung, Frustration. 
Incompetency: Erhöhte Arbeitsbelastung, da die Pflegenden nicht wissen, was sie unternehmen sollen und zu welchen Ressourcen sie Zugang 
haben. Safety: Wiederholt Thema: sich ständig Sorgen um die Patienten und sich selbst. Surveillance: Reflexion Verhaltensweisen rückblickend: 
schlechtes Gefühl/ Gewissen gegenüber Patienten mit POD (reduzierte Ressourcen, unfaire Behandlung, unverhältnismässig hoher Zeitaufwand) u. 
weil Mitpatienten weniger beachtet werden. Reflexion in der Situation: sich immer schlecht fühlen/ Umgang mit Pat. mit POD lernen durch „schauen“, 














Für eigene Fragestellung: Sehr relevant für Bachelorarbeit, da die Einstellungen der PP ihr Verhalten prägen. Daraus können Herausforderungen in 
der Betreuung von Pat. mit einem POD formuliert werden. 
Praxisempfehlungen: Aufgrund der Schlussfolgerungen empfehlen die Forscher die Untersuchung weiterer biomedizinischer Diskurse, um dem 
Krankheitsbild des POD Legitimation zu verleihen. 
Einschätzung: Evidenzlevel 2 nach Kearney (2001). 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Kritische Beurteilung der Gütekriterien 
 
Die Autoren führen mittels Literaturauswahl in das Thema ein, weisen auf Forschungslücken hin und formulieren die Studienziele und 
Fragestellungen klar und verständlich. Die Studie baut auf den Erkenntnissen der Dissertation von Neville (2005) auf, wobei der Fokus 
mehr auf den Pflegenden liegt. Das Studiendesign und der poststrukturalistische Ansatz einer kritischen Diskursanalyse nach Foucault 
werden eingehend beschrieben, die Integration der Konzepte von Derrida mit einer verbesserten Datenanalyse begründet und zugleich 
auf Unterschiede zwischen den beiden Philosophen aufmerksam gemacht. Die Forscher weisen darauf hin, dass eine Diskursanalyse 
eine Momentaufnahme ist und dahingehend von den Strukturen, Haltungen und der erzählenden Person abhängig ist. Trotz mehrerer 
Versuche, Verfälschungen zu vermeiden, würden Diskursanalysen immer von der Haltung der Forscher beeinflusst. Das Studiendesign 
scheint ungeachtet der genannten Einschränkungen geeignet zu sein, die Forschungsfrage zu beantworten. Die Stichprobenziehung 
wird nachvollziehbar geschildert, ein zweckgerichtetes Sample gewählt, begründet und detailliert beschrieben. Als Eingrenzung der 
Verallgemeinerbarkeit werden die Durchführung der Studie in nur einer Institution und die kleine Stichprobe genannt. Das Setting und 
die Teilnehmer werden detailliert beschrieben, die Resultate können daher auf andere Situationen übertragen werden. Annahmen der 
Forscher werden dargelegt, die Dauer der Interviews und der gesamten Datenerhebung werden jedoch nicht genannt. Unklar bleibt, ob 
sämtliche Befragungen durch einen einzelnen Forscher durchgeführt wurden und ob Notizen oder Beobachtungen in den 
Analyseprozess eingeflossen sind. Gleichwohl ist der Ablauf der Datenerhebung nachvollziehbar und verständlich. Das Vorgehen 
während der Datenanalyse wird offen dargelegt, mit Literatur belegt und scheint geeignet für das Design. Trotz gewisser Mängel wird 
die Konsistenz der Daten und die Zuverlässigkeit gewährleistet, indem der Forschungsprozess gesamthaft nachvollziehbar beschrieben 
wird. ‚Member-Checking‘ und ‚Peer Review‘ wurden zur Gewährleistung der internen Konsistenz der Ergebnisse genutzt. Das 
Forschungskomitee wurde in die Entwicklung der Leitfragen integriert und der Stand der Analyse schriftlich festgehalten. Die Resultate 
und Entscheidungsschritte werden dadurch bestätigt und die Studie gewinnt an Glaubwürdigkeit. Die Resultate werden anhand von 
zwei Hauptdiskursen mit individuellen Subkategorien beschrieben, aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet und diskutiert. Die Studie 
entspricht nach meiner Einschätzung dem Evidenzlevel 2 nach Kearney (2001). 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Studientabelle 5: Neville, S. (2008). 
 









Stichprobe: Pat. >65Jahre ehemals delirant; Familienangehörige; 2 PP und1 Arzt einer spezialisierten Delirium-Unit. 
Alle: Neuseeländer mit europ. Hintergrund 
Stichprobenziehung: 2 neuseeländische Spitäler (gr. städtisches Akutspital/ mittl. Behandlungs-/Rehabilitationsspital). TN durch Clinical charge 
nurses/ Medical Consultants anhand Assessment eingeschätzt u. angefragt: Einschlusskriterien: 
Pat >65j.ehemals delirant, keine Demenz, kogn. Fähigkeiten teilzunehmen; Familienangehörige von Patienten im ausgeprägtem Delir. 
Ethik: Einverständnis Ethikkommission, f. Interview/ Einsicht in mediz. Daten wurde bei der Patientengruppe eingeholt. Es erfolgte eine mündl. u. 
schriftl. Info über Studie. Datenrückschluss auf Personen/ Orte anonymisiert. 
Fehlende Angaben: Glaubwürdigkeit TN kurz beschrieben, sonst ungenügend beschrieben: Einschlusskriterien, Sample (Anzahl TN/ demographische 







 Ziel: Erforschen der über ein Delirium kursierenden Meinungen u. wie diese die persönliche Haltung der Pflegenden gegenüber dem deliranten 
Patienten beeinflussen. 
Design: Qualitatives Design mit kritischem gerontologischem Bezugsrahmen und einem diskursanalytischen Ansatz nach Foucault. 














 Datenerhebung: Durchsicht Patientendokumentation; ein teilstrukturiertes Interview auf Band aufgenommen. 
Fehlende Angaben: Begründung unterschiedlicher Erhebungsmethoden (Datenquellen); Datensammlung unklar (mit wem, wie lange, wo Interview?), 
Durchsicht Patientendokumentation über welchen Zeitraum? Zeitraum Datenerhebung, Datenmenge? Verzerrungen, Erfahrung, Rolle/ Beziehung 













Analyse: Informationen eingeholt, anhand welcher Regeln/ Methoden der Diskursanalyseprozess geleitet werden kann. Basierend auf der 
Diskursanalyse nach Foucault und Powers ergaben sich 4 Fragestellungen anhand derer sich die weitere Datenanalyse orientierte. (How are the 
objects/subjects of delirium represented in the texts?/ Are these representations unified or contradictory?/ What discourses are draw on as a means to 
talk about delirium?/ How is disciplinary power represented in the texts and how does resisting dominant discourses make available alternative ways of 
speaking about delirium?) 
Fehlende Angaben: Analysemethode knapp beschrieben: unklar, welche Daten analysiert wurden; Wie fand weitere Datenverarbeitung, Codierung, 
Kategorienbildung statt? Forschertriangulation, Peer Review, Audit Trail, Member Checking. 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 

















Being old doesn’t matter 
Marginalisierung, Stigmatisierung älterer Menschen: Vermittlung des Gefühls von Wertlosigkeit durch: 
- Junge kranke Patienten erhalten „beste PP“, Ältere nur weniger ausgebildete PP. 
- Institutionelle Bedürfnisse höher gewertet als Bedürfnisse der Pat.: trotz gegenteiliger Evidenz mehrfache Abteilungswechsel. 
A second childhood 
- Infantilisierende Beschreibungen in der Dokumentation (PP/AA): fraglich ob sich dieses unbewusst auch im Umgang mit Pat. auswirkt (Sprechen/ 
Haltung/ Sozialpraktiken/ juristische Aspekte) 
Resisting the ageist discourse (der Pat.) 
- Pat. verneint vehement delirant gewesen zu sein (Wichtigkeit von Unabhängigkeit: Würde, Persönlichkeit). Haltung allgemein: jung, kräftig, nützlich; 













 Für eigene Fragestellung: Studie zeigt unreflektiertes Verhalten, Fehleinschätzung der Gegebenheiten durch Vorurteile. Die Resultate beantworten 
einen Teil der Fragestellung und können gut in die Bachelorarbeit integriert werden. 
Fehlende Angaben: keine Praxisempfehlungen 
Einschätzung: Evidenzlevel 5 nach Kearney (2001) 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Kritische Beurteilung der Gütekriterien 
 
Diese Studie stellt nur einen Aspekt einer grösseren qualitativen Studie dar, die im Rahmen einer nicht publizierten Dissertation von 
Neville (2005) durchgeführt wurde. Das Einverständnis der Ethikkommission und die Zustimmung der Teilnehmer wurden eingeholt 
sowie sämtliche Daten anonymisiert. Die Durchführung der Studie wird begründet und das Ziel der Studie klar formuliert. Das Design 
und der Bezugsrahmen der Studie werden ausführlich beschrieben und nachvollziehbar begründet. Obwohl der Autor die Verwendung 
eines zweckgerichteten Samples bejaht und die Glaubwürdigkeit der Teilnehmer kurz beschreibt, bietet er wenig Informationen zur 
Stichprobenziehung, dem Setting und dem Sample, wodurch die Resultate kaum auf andere Situationen übertragbar sind. Der Autor 
benennt das kleine Sample, das nur aus Neuseeländern mit europäischem Hintergrund bestand, als Limitation der Studie. Diese 
Aussage ist kaum nachzuvollziehen, da die genaue Teilnehmerzahl nicht genannt und keine demographischen Angaben geliefert 
werden. Es wird nicht begründet, warum ein solch unterschiedliches Sample mit verschiedenen Sichtweisen gewählt wurde und ob eine 
Datensättigung erreicht werden konnte. Die Glaubwürdigkeit der Studie und die Nachvollziehbarkeit der Daten wird kaum gewährleistet, 
da der gesamte Forschungsprozess nur ungenau beschrieben wird. Aus nachfolgenden Gründen ist es nur bedingt möglich, sich ein 
klares Bild über die Studie zu verschaffen. Es wurden unterschiedliche Methoden zur Datenerhebung genutzt, wobei unklar bleibt, mit 
wem das Interview stattfand. Unklar bleibt, weshalb und über welchen Zeitraum die Durchsicht der Patienten-dokumentation erfolgte. 
Die Art und die Anzahl der gesammelten Daten stimmen laut dem Autor mit einem kritischen gerontologischen Ansatz überein. Es wird 
nicht beschrieben, ob Beobachtungen oder Notizen während des Interviews festgehalten wurden. Die Beziehung des Forschers zu den 
Teilnehmern, mögliche Verzerrungen und persönliche Erfahrungen werden nicht erwähnt. Die angewandte Analysemethode wird 
begründet und vier Fragestellungen anhand derer sich der weitere Analyseprozess orientiert dargestellt. Im Folgenden ist dennoch 
unklar, welche Daten analysiert und wie die weitere Datenverarbeitung (Codierung, Kategorienbildung) stattfand. Die Bestätigungskraft 
der Resultate wird dadurch gemindert, dass keine ‚Peer Review‘ oder Forschertriangulation während des Prozesses stattfand, kein 
‚Member-Checking‘ vorgenommen wurde und kein ‚Audit Trail‘ beschrieben wird. Die Resultate werden in Kategorien gegliedert einzeln 
beschrieben und mit Zitaten belegt, die den Teilnehmern zugeordnet werden können. Die Ergebnisse werden nachfolgend diskutiert, 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






jedoch in keinen Zusammenhang gestellt. Die Schlussfolgerungen spiegeln die Resultate wieder, es werden keine Praxisempfehlungen 
formuliert. Die vom Autor genannten Limitationen lassen den Rückschluss zu, dass genauere Informationen über den 
Forschungsprozess in seiner Dissertation zu finden sind. Deswegen -und da diese Studie über relevante Informationen für die 
Bachelorarbeit verfügt- wurde sie trotzdem, unter Vorbehalt in diese Arbeit integriert. Aufgrund meiner Einschätzung ordne ich diese 
Studie dem Evidenzlevel 5 nach Kearney (2001) zu. 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Studientabelle 6: Poggenpoel et al. (2011). 
 









Stichprobe: N= 8 weibliche RN (‚Key informants‘): 30-50 Jahre. 5 RN: keine psychiatrische Weiterbildung. 
Stichprobenziehung: Alle PP von 3 internistischen Abteilungen eines öffentlichen Spitals in Johannesburg wurden angeschrieben. 
Einschlusskriterien: englischsprachige RN mind. 12 Mt. auf der Abt.; Kontakt mit psychisch auffälligen Pat. 
Ethik: Ethische Prinzipien nach Guidelines von Teddlie u. Tashakkori (2009); Informed consent; Anonymität; Massnahmen, um Zwang zu reduzieren. 







 Frage: Welche Erfahrungen beschreiben PP in der Interaktion mit Pat. mit Veränderungen der psychischen Gesundheit, auf einer med. Bettenabteilung 
eines öffentlichen Spitals? 
Ziel: Erfahrungen der PP u. gegenseitigen Beeinflussung in der Interaktion mit Pat. mit mentalen Veränderungen erforschen u. beschreiben. 













 Datenerhebung: Individuelle narrative phänomenologische Interviews in Privatraum; zentrale Frage: „Tell me about your interaction with patients with 
mental health challenges in your ward”. Tonbandaufnahme. Transkribiert ; Field notes u. Beobachtungen; Forscher arbeitete mehrere Jahre als 
„nursing service manager“ in der Institution: „Reflective Journal“ während dieser Zeit; Forscher nahm im Feld eine neutrale Position ein; Bias 
vermeiden: vorgefasste Meinungen schriftlich festgehalten u. angeheftet; Interviews: TN kannten Position der Forscherin nicht, keine Konsequenzen 
bei Nicht-Teilnahme 
Fehlende Angaben: Dauer der Interviews/ Datensammlung; Fieldnotes/ Beobachtungen aus Reflective Journal oder wann wurden diese erhoben? 














Analyse: Zusammenfassung Interviews: Member-Checking; Anhand Tesch’s Methode des offenen Codierens: Themen/ Kategorien nach Erfahrungen 
aus Interviewdaten definiert. Rohdaten mit Erklärung der Analysemethode wurden an unabhängigen Codierer gesendet. Übereinstimmende 
Diskussionen der Forscherin mit Codierer bzgl. Themenfindung. Supervisoren (Peer Review) wurden in gesamten Forschungsprozess integriert: 
führten Audit Trail; 










Frustrationen in der Interaktion, da RN die Verhaltensweisen der Patienten als unberechenbar wahrnehmen. 
1. Erleben Pat: unkooperativ, phys./verbal ausfällig, Störung, „Zeitfresser“, Unverständnis ggü. Probleme der Pat. 2. Unvorhersehbarkeit Verhalten 
interagiert mit Verantwortung Pflege zu leisten. 3. Gefühl Kontrollverlust beeinflusst Haltung 4. mangelnde Copingstrategien im Umgang mit Pat. 5. 
Umgebung nicht ideal: Schutz/ Sicherheit. 6. Mangelnde Kenntnisse: Interventionen/ Umgang Gewalt. 
Aufgrund mangelnder Ressourcen erleben RN Traurigkeit und Angst in der Interaktion. 
1. Andere Pat. werden vernachlässigt. 2. Personalmangel allg. und mangelnde Erfahrung/ Kenntnisse im Umgang. 
Aufgrund mangelnder Kenntnissen und Fähigkeiten nehmen RN die Interaktion als gefährlich und verwirrend wahr. 
1. Angst um andere Pat/ selbst führt zu Burnout. 2. Unmöglichkeit auf Pat zu reagieren da enger Zeitplan. 3. Gefühl von Überforderung mit 
Arbeitsbelastung, versch. Tätigkeiten/ Funktionen auszuführen-> Gefühl mangelnder Unterstützung. 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 



















Für eigene Fragestellung: Die beschriebenen Verhaltensweisen der Pat. können auf Verhaltensauffälligkeiten von agitierten, deliranten Pat. 
übertragen werden. Dadurch sind Erfahrungen und Verhaltensweisen der PP ebenfalls übertragbar. 
Praxisempfehlung: 1. Ganzheitlichen Ansatz des Pflegeverständnisses fördern. 2. Monatl. ganztägige Trainings durch Advanced Practioner der 
psychiatrischen Pflege (Umgang m. Pat. mit Verhaltens-/Denk-schwierigkeiten). Im Rahmen eines erfahrenden Lernprogramms: Fallbeispiele, 
Rollenspiele, Emotionen ausdrücken. 3. Sicherheitsvorkehrungen der Institution besprechen (Strategien-Entwicklung zur Sicherheit Personal/Pat.). 
Einschätzung: Evidenzlevel 3 nach Kearney (2001) 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Kritische Beurteilung der Gütekriterien 
 
Grundlage der Studie sind Beobachtungen der Hauptautorin und ihre Annahme, dass Pflegende Schwierigkeiten im Umgang mit 
psychisch auffälligen Patienten haben. Die Studie wird durch ein Programm der südafrikanischen Regierung zur Prävention von 
Diskriminierungen psychisch Kranker unterstützt. Persönliche und theoretische Sichtweisen der Forscher werden offengelegt und 
Forschungslücken mittels Literatur belegt. Studienfrage, Forschungsziel und Studiendesign sind eindeutig und begründet. Die Studie 
orientiert sich an den ethischen Prinzipien von Teddlie und Tashakkori (2009). Die umgesetzten Massnahmen werden beschrieben, das 
Einverständnis einer Ethikkommission wurde nicht eingeholt. Die Auswahl einer geeigneten und zweckgerichteten Stichprobe wird 
dargestellt. Der Auswahlprozess und die Einschlusskriterien werden geschildert. Teilnehmer wurden zur Stichprobe hinzugefügt bis zum 
Erreichen einer Datensättigung. Obwohl die Forscher die Übertragbarkeit durch eine klare Beschreibung des Sample garantieren, 
werden kaum demographische Informationen geliefert. Bedenken bezüglich der Generalisierbarkeit werden insofern genannt, als dass 
nur Pflegende von internistischen Abteilungen in die Studie integriert wurden. Einschränkend wirkt, dass das Sample keine männlichen 
Pflegenden einschloss und ein kultureller Unterschied zum europäischen Raum bestehen könnte. Um Verzerrungen zu vermeiden, 
werden die Rolle der Forscherin und die Beziehung zu den Teilnehmern definiert und vorgefasste Meinungen schriftlich festgehalten. 
Neutralität und Vermeidung von Zwang wurden dadurch gewährleistet, dass die Forscherin eine neutrale Position einnahm und 
Teilnehmer befragte, denen ihre Position unbekannt war. Die Studie gewinnt an Glaubwürdigkeit, da unterschiedliche Methoden zur 
Datenerhebung genutzt, mehrere Forscher in den Analyseprozess integriert, ein ‚Audit trail‘ geführt und ‚Member-Checking‘ zur 
Gewährleistung der Datenkonsistenz genutzt wurde. Die Datenerhebung ist hingegen bedingt nachvollziehbar. Es wird nicht erwähnt,  
ob das ‚Reflective Journal‘, welches die Forscherin als ‚Nursing Service Manager‘ in der Institution führte, als Datenquelle für die 
Beobachtungen und Feldnotizen genutzt wurde oder zu welchem Zeitpunkt diese stattgefunden haben. Die Einbindung der 
Beobachtungen und Feldnotizen in die weitere Analyse bleibt unklar, obwohl das weitere Vorgehen an sich nachvollziehbar dargestellt 
und durch das Führen eines „Audit-Trail“ und Peer-Review an Bestätigungskraft gewinnt. Die Resultate werden detailliert beschrieben, 
mit Zitaten untermauert und ausführlich diskutiert. Die Studie kann nach Kearney (2001) dem Evidenzlevel 3 zugeordnet werden. 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Studientabelle 7: Agar et al. (2010). 
 
Making decisions about delirium: A qualitative comparison of decision making between nurses working in palliative care, aged care, 









Stichprobe: N= 40 PP (Bachelor of nursing/ RN/ Diploma in nursing/ Endorsed enrolled Nurses, Assistant in Nursing/ Trainee enrolled Nurses) (jeweils 
10 Pflegende/ Abt.). Demograph. Angaben der PP genau erfasst u. tabellarisch dargestellt (Schicht, allg. u. abteilungsspez. Berufserfahrung, Aus-/ 
Weiterbildungen, Alter). Berufstätigkeit auf Abt.: 6Mt.-37J. Onkologie: nur RN u. TN-Gruppe m. meisten Nachdiplomqualifikationen. Nachtschicht bis auf 
Abt. ‚Aged Care‘ überall vertreten. 
Stichprobenziehung: Sämtliche PP öffentlicher Spitaler in South-West Sydney konnten teilnehmen. Einschlusskriterien: Abteilungen Palliative Care, 
Aged care, Aged care psychiatry, Onkologie. Mind. 6 Mt., 15h/ Wo. auf jeweiliger Abt. tätig. Zweckgerichtetes Sample um folgende Faktoren 
sicherzustellen: verschiedene Schichtdienste, Berufserfahrung. 
Nurse Unit Manager der Abt. informierten über die Studie. Interessierte direkt od. tel. kontaktiert um Studie/ Vorgehen zu besprechen. Insgesamt 65 
Interessenten kontaktiert. Da Forscher keinen Kontakt zu Nicht-Teilnehmern hatten, sind die Gründe der rückläufigen Teilnahme nicht bekannt. 
Ethik: South West Sydney Human Research Ethics Committee, Hope Healthcare Human Research Ethics Committee u. beim Inpatient Unit 
Management der Settings. 







 Ziel: Das pflegerische Delirium Assessment u. Management in der Betreuung von Krebspatienten, Älteren mit/ ohne psychiatrische Betreuung im 
Spitalsetting zu erforschen u. miteinander zu vergleichen. 














Erhebung: Einmalige semi-strukturierte Interviews m. jedem TN. Dauer: 15-60 Min., Ort: angenehm f. TN, meist Meeting-Room im Spital (nicht auf 
Abt.). Richtungsweisendes Interviewdesign m. semi-strukturierten offenen Fragen, um tiefgründige Erforschung der in der Literatur beschriebenen 
Aspekte zu gewährleisten. Autorenschaft bestand aus Senior Nurses, Ärzten, Managern: Annahme dass TN solche Befrager als subj. bedrohend, 
beurteilend erleben u. ihre Ansichten daher nicht frei vermitteln. Daher Befragung durch 2 weibl. RN (erhebliche Erfahrung in klinischer Palliativ Care/ 
allg. Pflege, qualitative Forschung, vertraut m. klin. Aspekten eines Delirs, aber: keine Management/ klinische Rolle innerhalb Setting). 
Tonbandaufnahmen d. Interviews anonymisiert gespeichert, anschl. wortwörtlich transkribiert. Notizen der RN (Beobachtungen/ Themen direkt nach 
Interviews schrifl. festgehalten u. dem Transkript angefügt). NVivo 8 (QRS International 2008) wurde zum Organisieren der Daten verwendet. 
Interviews wurden durchgeführt bis keine neuen Themen aufkamen. 
Fehlende Angaben: Zeitraum gesamte Datenerfassung 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 



















Analyse: Thematischer Inhaltsanalyse , dabei kontinuierlicher Vergleich (komparative Methode) neu entstandener Themen. Indiv. Sichtweisen 
identifiziert u. sich gegenseitig ausschliessenden Themen zugeordnet. Unabhängige Lesungen u. gemeinsame Übereinstimmung innerhalb des 
Forschungsteams (Peer Consensus), zur Bestätigung der Ergebnisse. Datenbewertung: unabhängige Lesungen/ Peer Consensus aller Codierer mit 
ihren Notizen (Überlegungen/ Herangehensweisen an die Datenanalyse). Jedes Transkript (inkl. Notizen) von 2 Forschern gelesen, codiert u. 
Kodierung diskutiert: Definition Coding-Tree (Intercoder Übereinstimmung). Diskussion Daten/ Coding Tree mit drittem Forscher, der 10% d. 
Transkripte las: Übereinkunft/ Vollendung d. Themen. Themen/ Subkategorien in zusammengefasster Form an die TN zurückgegeben, m. d. 
Möglichkeit weiterführende Erläuterungen zu liefern. 










Superficial recognition and understanding of delirium as a syndrome 
1. Div. Bezeichnungen f. Delir, keine Delir Diagnostik Kriterien 2. Kognitive Veränderungen: Bezug auf Orientierung/ Halluzination. 
3. hypoaktive Symptome/ Hauptmerkmal Delir/ Abgrenzung Demenz: kaum genannt. 
Nursing assessment: investigative versus a problem solving approach 
1. Pat. spezifische Risikofaktoren nicht identifiziert 2. Verbindung zwischen Delir u. verzögerter Genesung nur teilweise gezogen. 3. Hohes Vertrauen in 
eigene Kenntnisse trotz limitiertem Verständnis. 4. Herangehensweise: Versuch selbständig Erklärungen zu finden od. vorrangig tel. an Arzt. 5. 
Wissensquellen: Senior Staff/ Erfahrung, kaum Lesen, Weiterbildungen. 
Management: maintaining dignity and minimizing chaos 
1. TN fühlen sich in Entscheidungsprozess involviert: Wahl Sicherheitsmassnahmen. etc. 2. Einsatz Massnahmen v. Haltung abhängig, oft unerfahrene 
PP bei Pat. (z.B. „pleasantly confused“ benötigt keine Intervention). 3. Sicherheit i. Vordergrund. 
4. Einsatz Medikamente abhängig v. Erfahrung/ Klinik 5. Präferenz nicht-medikame. Massnahmen ABER: Zeitmangel, ungenügende Expertise: daher 
oft in Einzelzimmer/ Sicht PP verlegt 6. Einsatz Fixationen kontrovers (unethisch vs. letzte Möglichkeit) 
Distress and the effect on others 
1. Stress der Pat. für PP nicht nachvollziehbar; Mitpatient: umherstreifen/ rufen; Familie: Unverständnis was passiert, veränderter Zustand. PP: 
Qualitative Pflege unter Zeitdruck, Budgetrestriktion, Staff-Mixes, Umgebung, Anforderungen durch Pat.-Challenge, Aggressionen. Widerwille 














Für eigene Fragestellung: Die Beschreibung der Erfahrungen von PP verschiedener Abt. ermöglicht eine Aussage darüber, ob sich die 
Verhaltensweisen der PP od. die Herausforderungen, die sich an sie stellen voneinander unterscheiden. 
Praxisempfehlungen: Multidisziplinärer Ansatz um das Delirium Screening zu verbessern: Bewusstsein PP stärken u. Fähigkeiten in der Erkennung 
verbessern. Verhaltensänderungen Ärzte/ Führung. Bewusstsein der Vorgesetzten für Stress u. Unterstützungen vor Ort sicherstellen. Forschung um 
Gründe für Unterdiagnostizierung/ Unterbehandlung Delir mit anderen Disziplinen vergleichen. 
Einschätzung: Evidenzlevel 1 nach Kearney (2001). 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Kritische Beurteilung der Gütekriterien 
 
Die Begründung zur Durchführung der Studie ist, dass kaum Literatur über die Erfahrungen von Pflegenden unterschiedlicher 
Abteilungen vorhanden ist und ein Vergleich fehlt. Aufgrund der limitierten präexistenten Theorien in diesem Bereich möchten die 
Forscher eine substantielle Theorie zum besseren Verständnis entwickeln, wie Pflegende in verschiedenen Settings mit deliranten 
Patienten arbeiten. Das Studienziel wird benannt und die Arbeitsverhältnisse der untersuchten Abteilungen beschrieben. Das Vorgehen 
während der Stichprobenziehung ist verständlich. Das Sample ist umfassend gewählt, klar beschrieben und passend zum 
Studiendesign. Einzig die Anzahl der Institutionen, in denen die Teilnehmer tätig sind, wird nicht genannt. Das ethische Vorgehen wird 
dargestellt, eine ausdrückliche Einwilligung der Teilnehmer wird nicht beschrieben. Der Kontext der Studie ist verständlich, die Prozedur 
der induktiven Datenerhebung deutlich und die deskriptive Klarheit des Datenerhebungsprozesses ist gewährleistet. Annahmen, Rollen 
und Beziehung der Forscher und des Autorenteams werden dargelegt. Durch die einleitende Darstellung des Themas und das 
Aufzeigen der Forschungslücken werden die Richtung der Interviews vorgegeben und relevante Aspekte verständlich vermittelt. Die 
angewendete Methode und das Studiendesign stimmen überein. Die Autoren merken an, dass die Teilnehmer durch die in den Fragen 
verwendeten Begriffe wie „Delirium“ und „Verwirrung“ zusätzlich angespornt werden konnten. Mittels Interviews können rein 
methodologisch nur Handlungen dargestellt werden, von denen die Teilnehmer erzählen. Eine gesamthafte Datensättigung konnte 
erreicht werden, einzig bei der Darstellung des Themas „Belastende Faktoren Anderer“ konnte keine thematische Sättigung erreicht 
werden. Der Analyseprozess ist detailliert beschrieben, sämtliche einbezogenen Daten und Entscheidungsprozesse sind 
nachvollziehbar und schriftlich festgehalten. Durch Forschertriangulation, Peer Consensus, Peer Review und ‚Member-Checking‘ 
werden die Glaubwürdigkeit und die Bestätigungskraft der Ergebnisse verstärkt. Die thematische Inhaltsanalyse ist eine gängige und 
angebrachte Methode der Grounded Theorie. Die Resultate werden in narrativer Form dargestellt, wobei die Zitate Rückschlüsse auf 
die Teilnehmer zulassen. Die Verhaltensweisen werden abhängig vom Setting differenziert beschrieben und im Diskussionsteil 
miteinander in Beziehung gesetzt, mit Ergebnissen anderer Studien verglichen und Übereinstimmungen oder Widersprüche dargestellt. 
Die Studie wirkt in sich konsistent und logisch aufgebaut und kann dem Evidenzlevel 1 nach Kearney (2001) zugeordnet werden. 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Studientabelle 8: Steis et al. (2012). 
 









Stichprobe: N= 104 Pat./ 228Tage eines 200-Betten-Gemeindespitals in Pennsylvania 
DSD-Gruppe: 53 Pat. mit ausgeprägtem Deliri mind. 1x/ Hospitalisierung/ 113 d. 
ND-Gruppe: 51 Pat. ohne Delirium an mind. 1d/ Hospitalisierung/ 115d. 
Pflegende die bei Pat.-Gruppen dokumentierten: N=241 (RN: 203/ LPN: 38); 
Tabellarische Angaben Pat.-Sample (Alter, Geschlecht, Berufserfahrung, Begleiterkrankungen, Scores vor Spitaleintritt, Dauer Spitalaufenthalt). 
Stichprobenziehung: Aus grösserer prospektiven Studie bezogen: demographische Daten; tägliche Confusion Assessment Method Scores(CAM); 
gesamte med./ pfleg. Dokumentation von insgesamt 138 Patienten. 
Aufgrund der Dokumentation, Aufzeichnung Medikamentengaben u. Laborresultaten: 2 Vergleichsgruppen gebildet (DSD-Gruppe u. No Delirium= ND- 
Gruppe). Erster Autor führte Review der originalen elektronischen med. Dokumentation („Chart audit“) durch. Aufgrund der pfleg. Doku wurden Tage 
mit/ohne Delir definiert (00.00 bis 23.59Uhr). 
Einschlusskriterien: engl.-sprachig, Pat. mit Demenz >65 Jahre auf med./chirurg. Klinik; max. 24h hospitalisiert bei initialem Screening. 
Ausschlusskriterien: <24h hospitalisiert; subsyndromales Delir (>2 CAM-Merkmale), signifikante neurologische Erkrankungen. i. Verbindung m. anderen 
kognitiven Erkrankungen als Demenz (Parkinson, Huntington, SHT etc.) od. reduziertem Sprechunvermögen. Ausschluss wenn kein Angehöriger/ 
Betreuer f. Interview zugänglich. Pflegende: gegenüber Studienziel verblindet, nicht direkt Studien-TN, trotzdem pfleg. Dokumentation analysiert.   
Daten von Gastspital erhalten: Anzahl PP angestellt (RN/LPN), Ausbildungsniveau, Alter, temporär eingestellte PP (Travel/ Agency Nurses), spez. 
Zulassungen (RN: N=374/ LPN: N=33). 
Ethik: Institutional Review Board Universität u. Gastspital; Daten anonymisiert 
Fehlende Angaben: Infos zu PP allg. im Spital angestellt, nicht spez. für Sample; Anzahl angestellte LPN Spital u. Sample stimmt nicht überein; 







 Ziel: Die Studie möchte die Genauigkeit der Pflegedokumentation bei Patienten mit einem Delirium, überlagert mit einer Demenz (DSD) untersuchen. 
Fragestellung: 1. Dokumentieren PP dass ihre Pat. ein Delir haben? 2. Wie dokumentieren PP die Merkmale eines Delirs? 3. Welche Bezeichnungen 
verwenden PP um die Ergebnisse eines Mentalstatus-Assessments zu dokumentieren? 
Design: retrospektiv deskriptives Mixed-Method Design. 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 




















Datenerhebung: Juli 2006- Sept. 2008. Daten aus Originalstudie verwendet: CAM: bei 138 Pat. durch Forschungsassistenten (FA). 
FA Durchsicht Dokumentation, Aufzeichnungen Medi.-Gaben, Laborresultate. Ausbildung FA: Training Forschungsethik, Ausführung CAM/ 
Erhebungsinstrumente: Selbststudium, Beratung Didaktik, Schein-Interviews, Pat.-Einschätzung m. ausgebildetem Interviewer (Übereinkunft: 90- 
100%). 
Erhebung Baseline Mental Status: durch FA. Zu Beginn Interviews mit Fam.-Angehörigen zur Erfassung des ursprünglichen. Mentalstatus mit div. 
Instrumenten: MBDRS, IQCODE short form, MMSE, CDR. Nicht alle TN hatten die med. Diagnose ‚Demenz‘: Annahme, dass Demenz: wenn MBDRS 
Score >3, IQCODE Score ≥3.3. Schweregrad Demenz anhand CDR. MMSE um Veränderungen Mentalstatus während Studie untersuchen 
Extraktion Mentalstatus Begriffe u. Sätze: Aus elektron. Krankenblatt (EMR): ‚Meditech‘. Pfleg. Dokumentation über Mentalstatus/ Verhaltensweisen 
durch Hauptforscherin (HF) extrahiert. HF verblindet gegenüber eingeschätztem Delirium Status (Tag/ Gruppe). Wörter/ Sätze extrahiert, die 
Mentalstatus, Verhalten beschreiben. 
Definierung v. Erkennung Delirium in EMR: Wenn ‚Delirium‘ od. ‚acute Confusion‘ i. Unterlagen dokumentiert. 
Fehlende Angaben: Assessment nur mit Fam. od. auch m. Pat erfasst? Zeitpunkt Erhebung mittels Assessmentinstrumenten; wie Pat. gruppen 













Deskriptive Statistik zur Erfassung ob PP dokumentieren, dass Pat. ein Delir erleben. Anschliessend: Inhaltsanalyse zum Vergleich der CAM Scores 
(Delirium ja/nein) mit der Beschreibung des Mentalstatus in der Pflegedokumentation. Kategorien vergleichbarer Wörter/ Sätze (W/S) kreiert: W/S von 
jeder Kategorie gezählt. 
3 RN (nicht in Studie integriert, klin. Erfahrung Betreuung v. Älteren, verblindet ggü. Delir-Status) mussten unabhängig voneinander die extrahierten   
W/S aus der pfleg. Dokumentation einem codierten Delirium-Merkmal der CAM zuordnen. Zweck: Erfassen welche Delirium Symptome PP 
dokumentieren. Resultate der initialen CAM Zuordnung erzielte 0,756 Übereinkunft unter Verwendung d. Cronbach’s-alpha Koeffizient. Um 
Übereinstimmungslevel zu verbessern: wurde ein erfahrener Nurse Practioner (‚Dual Board Cerfication‘ in Geriatrie/ Psychiatrie) i. Fällen von Nicht- 
Übereinkunft integriert (3.6% v. Total) u. führte Entscheidung aus. Die HF überprüfte die Zuordnung abschliessend. Logistische Regressionsanalyse mit 
wiederholten Messungen zur Datenanalyse u. zur Darstellung der Resultate. 










1. Frage: 1. Absenz der Bezeichnung Delir oder „acute Confusion“; 
2. Frage: 1. Mentalstatus/ Verhaltensweisen bei DSD Gruppe doppelt so häufig beschrieben (Tabelle) 2. Beschreibende Bezeichnungen (Confusion, 
Verwirrung, neg. Verhalten, Wahnvorstellungen, Unruhe) häufiger bei DSD Gruppe. 3. Beschreibung Mentalstatus oft nur Bezeichnung „Confusion“. 
4. Darstellung Orientierung (zeitl./örtl./ sit.) häufiger bei DSD. 
3. Frage: 3 signifikante Bereiche (Tabelle): +Unstrukturiertes Denken +Veränderter Bewusstseinszustand + Mind.1 Verhaltensmerkmal des Delirs 
(anhand CAM) wird dokumentiert; Nicht-signifikant: 2 Delirium Merkmale: +fluktuierender Verlauf +Unaufmerksamkeit Allgemein: akute Veränderungen 
nicht notiert; Verhaltensmerkmale erwähnt: nicht als Delir definiert. 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 

















Für eigene Fragestellung: Eine korrekte nachvollziehbare Dokumentation ist eine Herausforderung. Dadurch lassen sich Unsicherheiten im Umgang 
m. korrekten Bezeichnungen u. mangelnde Fachkenntnisse darstellen. 
Praxisempfehlungen: Das Gesundheitspersonal benötigt Schulung in Bezug auf Definitionen, Abgrenzung zu anderen geriatrischen Syndromen, 
Komplikationen, Wichtigkeit eines regelmässigen Assessments u. der korrekten Verwendung von Fachausdrücken für ein Delirium. Die Dokumentation 
ist die einzige Möglichkeit, um Resultate eines Assessments dauerhaft mitzuteilen. Man sollte Familienangehörige für Verhaltensänderungen 
sensibilisieren. 
Einschätzung: Evidenzlevel 3 nach Kearney (2001). 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Kritische Beurteilung der Gütekriterien 
 
Die Einleitung der Studie wird mit ausreichend Hintergrundliteratur unterlegt. Mit dieser wird auf das Forschungsziel hingewiesen, dass 
Sample definiert und die Durchführung der Studie begründet. Vorkenntnisse in Bezug auf Schwierigkeiten in der Erkennung eines Delirs 
werden dargestellt. Das Studiendesign wird nicht explizit erwähnt, erschliesst sich jedoch aus der Beschreibung des weiteren 
Vorgehens und scheint passend. Die Stichprobenziehung wird im Fliesstext und mittels einer Graphik dargestellt. Die demographischen 
Daten sind tabellarisch dargestellt. Die Informationen zu den Pflegenden liefern allgemeine Informationen über sämtliche pflegerischen 
Angestellten der untersuchten Institution und sind nicht spezifisch auf die Stichprobe ausgerichtet. Des Weiteren unterliegt die Zahl der 
gesamthaft im Spital angestellten ‚Licenced practical nurses‘ (LPN) der Anzahl gewählter LPN im Sample. Die Stichprobengrösse wird 
nicht begründet. Die Autoren bemerken, dass die Patientenpopulation sich sehr ähnlich ist. Obwohl das Sample in Bezug auf die 
Fragestellung geeignet erscheint könnte dies zu Verfälschungen der Ergebnisse führen. Die Verwendung von Daten einer grösseren 
prospektiven Studie wird beschrieben und der Zeitraum der gesamten Datenerhebung genannt. Das retrospektive Design dieser Studie 
wird von den Autoren als Limitation genannt. Weiter lässt die Analyse der Pflegedokumentation eines einzelnen Spitals keine 
Verallgemeinerung darüber zu, ob Pflegende ein Delir prinzipiell dokumentieren oder nicht. Die Fähigkeiten, Funktionen und 
Weiterbildungen der an der Forschung beteiligten Personen werden nachdrücklich dargestellt. Sämtliche Instrumente, die zur 
Einschätzung des Basis-Mentalstatus und des Delirs verwendet wurden beschrieben, mit Quellen aufgeführt und die Interpretationen 
der Scores sind klar definiert. Unklar ist der Zeitpunkt der Einschätzung des Mentalstatus und ob dieser nur mit den 
Familienangehörigen oder auch mit den Patienten erhoben wurde. Es stellt sich die Frage, wie die zu Beginn gebildeten 
Patientengruppen zustande kommen konnten, wenn der Demenzstatus erst nachfolgend mittels Assessmentinstrumenten erfasst 
worden ist? Die weiteren Schritte während des Analyseverfahrens werden mittels Literatur gerechtfertigt, sind insgesamt dennoch nur 
knapp beschrieben. Es ist nicht ersichtlich, welche statistischen Programme zur weiteren Auswertung verwendet wurden. Die Extraktion 
der Begriffe aus der Pflegedokumentation und die Definierung, „wann ein Delirium von den Pflegenden als solches erkannt wird“, sind 
verständlich beschrieben. Die Forscher geben zu bedenken, dass ihre enge Begrenzung, wann ein Delirium durch Pflegende erkannt 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






wird, zu Verfälschungen der Resultate geführt haben könnte. Um die Reliabilität der Daten zu gewährleisten und zur Vermeidung von 
Verzerrungen, waren die Forscher gegenüber der Gruppenzuteilung der Patienten verblindet. Methoden- und Forschertriangulation 
wurden zur Wahrung der inneren Konsistenz der Daten angewandt. Die Forscher belegen die Aussagekraft der initialen Zuordnung zu 
den CAM-Kriterien mit Cronbachs‘ Alpha. Mittels einer Regressionsanalyse sollen die Zusammenhänge der Variablen dargestellt 
werden, wobei die Verwendung einer logistischen Regressionsanalyse nicht begründet wurde und deren Eignung daher nicht beurteilt 
werden kann. Die Ergebnisse werden anhand der Studienfragen präsentiert, die wichtigsten Erkenntnisse diskutiert, miteinander 
verglichen und mit Ergebnissen anderer Studien belegt. Die Schlussfolgerungen werden differenziert dargestellt und passen zu den 
Studienresultaten. Obwohl die Forscher versuchen, die Gütekriterien innerhalb dieser Studie mittels verschiedener Methoden zu 
gewährleisten wirkt der Forschungsprozess unübersichtlich. Es ist schwierig, sich ein genaues Bild über die zeitlichen Abläufe und 
Vorgänge zu machen. Diese Studie kann der Evidenzstufe 3 nach Kearney (2001) zugeordnet werden. 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Studientabelle 9: Bélanger, L. & Ducharme, F. (2011). 
 









Stichprobe: N=17 qualitative Studien: 
1 Literatur Review= Fokus auf Erleben Pat., Fam., PP// 9 Grundlagen-Studien (Primary Study)= Fokus auf Erleben Pat.// 
6 qualitative Studien= Erfahrung PP; 
Abteilungen: ICU, Chirurgie, Onkologie; europäische, amerikan., asiatische Studien; 
Phänomenology, Hermeneutik, Groundet Theory 
Stichprobenziehung: Einschlusskriterien: qualitative Studien, Studien über Erfahrungen von Pat. u. Pflegenden in Zusammenhang m. Delirium. 
Englisch-/ französisch-sprachige Literatur. Artikel publiziert seit 1990. 







 Ziel: Die Autoren möchten mittels einer Literaturreview aus qualitativen Studien den Wiisensstand über die Erfahrung von Pflegenden und Personen 
mit einem Delirium darstellen und dadurch die Praxis leiten. 














Datenerhebung: Datenbanken: CINAHL und Medline. Keyword: ‘Delirium’, ‘Confusion”, ‘ICU psychosis’ OR ‘psychotic disorders’ AND ‘intensive care 
unit’ in Kombination mit ‘qualitative studies’, ‘qualitative research’, ‘phenomenology’, ‘nursing methodology research’, ‘life experiences’, ‘work 
experience’ OR ‘job experience’. Damit sämtliche Artikel des Themengebiets erfasst werden, Erweiterung um den Suchbegriff „experienc*“ mit 
Trunkierung. 
Die Literaturrecherche ergaben 68 Artikel. In einem 1. Schritt wurden Titel/ und Abstracts nach system. Literaturreviews durchsucht. In einem 2. Schritt, 
suche nach primär qualitativen Studien über die Erfahrung deliranter Pat./PP. Überprüfung Referenzlisten der gefundenen Artikel. Ausschluss Studien: 
Behandlung anderer Probleme (z.B. Demenz), Forschungsthema (z.B. Assessment), Population (Familie). 17 Studien blieben erhalten, darunter keine 
Metaanalyse. 













 Analyse: Die Qualität der qualitativen Studien basiert auf den primären Validitätskriterien nach Whittemore et al. (2001). Die Qualitätskriterien 
schlossen die kritischen Aspekte der Studienmethode und die ‚Credibility‘, ‚Authenticity‘ u. ‚Integrity‘ der erhaltenen Studienresultate mit ein. 
Fehlende Angaben: Beurteilung Studien nicht dargestellt; Wie viele Personen in Beurteilung integriert? Grad der Übereinstimmung? Analyse-/ 
Interpretationsverfahren der einzelnen Studienresultate nicht beschrieben. 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 
















Die Ergebnisse werden in der Studie getrennt für PP u. Pat. dargestellt. In Bezug auf die Fragestellung der Bachelorarbeit werden nur die Ergebnisse 
der 6 qualitativen Studien dargestellt, die sich auf die PP beziehen. 
Incomprehension and other feelings of discomfort: 
1. Gefühl von Unbehagen, Zweifel, Ambivalenz (Schwierigkeit die Bedeutung des Verhaltens u. die Bedürfnisse d. Pat. zu erfassen/ Wahrnehmung von 
Stress Pat./ Familie); Misstrauen (Fremde Welt, Unvorhersehbarkeit Verhalten) 
2. Unbehagen: Komplexe Situationen, in denen div. Beschränkungen den Entscheidungsfindungsprozess erschweren. Zweifel bzgl. eigener Fähigkeit, 
Selbstvertrauen der PP verringert sich, da keine Reaktion auf Interventionen ersichtlich. 
3. Überwinden von Barrieren u. Herausforderungen in der Betreuung: Schuldgefühl gegenüber Mitpatienten. Arbeit im Umfeld: div. Pflegebedürfnissen 
konkurrieren miteinander (akute postop. Pflegebedarf vs. Delir; Kontrolle z. Vermeidung von Verletzungen. Irritation/ Frustration, mit älteren, deliranten 
Pat. arbeiten zu müssen: Hindernis, jungen Personen spez. Pflege anzubieten 
4. Delirante Pat. erhöhen Arbeitsbelastung, Angst um eigene Sicherheit. 
Various goals and interventions 
1. Ziel: Kontakt wiederherstellen, beruhigen, schützen; Orientierungsmassnahmen (Info, Leiden/ versch. Stimuli reduzieren; Präsenz; Schutz vor 
phys./psych. Schäden). Engmaschige Supervision, Versuch Situationen zu kontrollieren: m. Hilfe chem. Kontrollmassnahmen um Verletzungen zu 
vermeiden u. Behandlungen ausführen zu können. 
2. Versuch Balance zu finden zw. erhöhter Arbeitsbelastung durch Familienintegration (Supervision Pat.), Kommunikation mit Ärzten, Unterstützung 
durch Kollegen. 
3. Präsenz u. Pflegekontinuität hilft delirante Pat. u. Fam. zu beruhigen/unterstützen. Bedarf bessere Fachkenntnisse über Delir um qualitative Pflege 













Für eigene Fragestellung: Die Resultate zeigen Erfahrungen von PP u. eine Vielfalt von Empfindungen, die als Herausforderungen gedeutet werden 
können. Diese könnten die Aussagen/ Ergebnisse anderer Studien bestärken oder auch abschwächen. 
Praxisempfehlungen: 
- Erkennung u. Überwachung durch standardisierte Prozeduren. 
- Nicht nur auf Pathophysiologie konzentrieren, sondern gelebte Erfahrungen d. Pat anerkennen, nach Bedeutung d. Erlebens suchen. 
- PP soll Ziele u. Interventionen i. Zusammenarbeit m. Pat./ Familie erstellen, nicht basierend auf eigenen Wertvorstellungen/ Kultur. 
- Neue Lösungen indem PP Beobachtungen, Gefühle, Bedenken, Barrieren/ Schwierigkeiten dokumentieren, u. mitteilen. 
Einschätzung: Evidenzlevel 1- nach SIGN (2011). 
Delirium: Eine pflegerische Herausforderung 






Kritische Beurteilung der Gütekriterien 
 
Die Hintergrundliteratur belegt die Relevanz der Thematik und zeigt die Notwendigkeit der Studie auf. Der Titel der Studie informiert 
über das Forschungsziel, die Zielsetzung ist klar formuliert, genügend eingegrenzt und kongruent zum Studiendesign. Das Studienziel 
gibt vor, dass nur qualitative Studien einbezogen werden. Die Datenerhebung in Form einer Literaturrecherche wird beschrieben, die 
verwendeten Suchbegriffe, Limitierungen und genutzten Datenbanken genannt. Die Dauer der Datenrecherche wird nicht erwähnt. 
Aufgrund der Suchbegriffe und Kombinationen kann davon ausgegangen werden, dass sämtliche relevanten Studien erfasst wurden. 
Ein- und Ausschlusskriterien werden genannt und sind geeignet zur Erreichung des Studienziels. Die gewählten Studien werden mit 
folgenden Punkten vorgestellt: Ziel, Sample, Methode, Datenerhebung, Analyse und Resultate. Einzig das Review und die integrierten 
Studien werden nicht präsentiert, sondern im Fliesstext genannt. Näher betrachtet fällt auf, dass die Gesamtzahl der Studien nicht mit 
den Angaben im Text übereinstimmt. In den Tabellen fällt auf, dass Teil 1 und Teil 2 einer Grundlagenstudie einzeln gerechnet wurden 
und dadurch die Zahl von insgesamt 17 Studien erreicht wird. Gemäss den Autoren besteht aufgrund der kleinen Studienzahl keine 
Verallgemeinerbarkeit der Resultate. Die Glaubwürdigkeit der verwendeten Studien wird mittels geeigneter Kriterien eingeschätzt. Die 
Beurteilung der Studien ist bedingt nachvollziehbar, da diese nicht dargestellt wird. Es ist weder ersichtlich, wie viele Personen in die 
Beurteilung integriert waren, noch ist der Grad der Übereinstimmung beschrieben. Die Zuverlässigkeit der Resultate wird eingeschränkt, 
da Analyse- und Interpretationsverfahren der einzelnen Studienresultate nicht beschrieben werden. Die Ergebnisse werden 
kategorisiert, zusammengefasst, die Quelle transparent dargestellt. Die Ergebnisse werden jedoch nicht miteinander in Beziehung 
gesetzt. Die Resultate wirken präzise, es kann jedoch nicht überprüft werden, welche und ob sämtliche Ergebnisse der einzelnen 
Studien integriert wurden. Praxisempfehlungen werden anhand der verwendeten und mittels weiterführender Literatur formuliert und 
dargestellt. Die Schlussfolgerungen werden nicht isoliert dargestellt, sondern im Fliesstext in den Praxisempfehlungen integriert, was 
eine differenzierte Ausarbeitung erschwert. Die Ergebnisse sind auf die Fragestellung der Bachelorarbeit übertragbar, da sämtliche 
Studien die Erfahrungen Pflegender in der Betreuung deliranter Patienten im Akutspital beschreiben. Da die Studie in ihrer Methodik 
gewisse Mängel oder Unklarheiten aufweist, kann sie der Evidenzstufe 1- nach SIGN (2011) zugeteilt werden. 
